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Resumo

Resumo:

ROCCA C.C.A. Estudo controlado das fungdes executivas no transtorno bipolar [tese].
Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2006. 187p.

Introducdo: A literatura cientifica sugere que pacientes com Transtorno Bipolar
apresentam dificuldades cognitivas, que parecem persistir mesmo ap6s remissao dos
sintomas afetivos. Os déficits encontrados se localizam basicamente nas fungdes
executivas, porém, em amostras de pacientes bipolares eutimicos os resultados sao
inconsistentes e uma possivel justificativa para isto reside na caracteristica do grupo
avaliado em relagdo ao regime medicamentoso, tempo de doenga, nimero de episodios e
de internagdes. Objetivo: O presente estudo teve como proposta investigar o
funcionamento executivo de forma ampla em um grupo de pacientes bipolares
eutimicos, comparando os resultados obtidos a um grupo de sujeitos controles. Método:
Foi utilizada uma bateria de provas neuropsicologicas com a finalidade de avaliar as
funcdes atencionais, memoria de trabalho, bem como outros processos mnésticos,
flexibilidade mental, habilidade de planejamento, capacidade de andlise de situagdes
sociais e de julgamento e critica. Incluiu-se ainda um questiondrio auto-aplicativo sobre
as habilidades sociais, sendo este o primeiro estudo na literatura a realizar este tipo de
compara¢do. Foram avaliados 25 pacientes e 31 controles. Os grupos foram bem
pareados quanto ao género, idade, escolaridade e nivel intelectual. Resultados: Na
avaliacdo das funcdes executivas foi observada uma diferenca significativa na prova de
fluéncia verbal, com menor produtividade para o grupo de pacientes. Nao foram
verificadas diferencas entre os grupos nas demais provas aplicadas. Foi encontrada
associagdo entre o numero de internagdes e a presenga de sintomas psicoticos com 0s
escores das provas que recrutavam analise visuoespacial, planejamento, velocidade no
processamento da informacdo, controle inibitdrio e capacidade de julgamento e critica.
Nas habilidades sociais, os pacientes bipolares pontuaram menos nos itens que
avaliavam as habilidades de “conversacdo e desenvoltura social” e, “auto-exposicao a
desconhecidos e situacdes novas”. Conclusdo: Dentre os componentes das funcgdes
executivas houve diferenca apenas na prova de fluéncia verbal, resultado este
consistente aos achados da literatura. Em desacordo com pesquisas anteriores, ndo
encontramos diferencas entre os grupos nas seguintes fungdes cognitivas: atencao,
memoria, flexibilidade mental, planejamento e na capacidade de julgamento, critica e
analise de situagdes sociais. Em relagcdo as habilidades sociais, os resultados sugerem
um comportamento inibido e hipervigilante dos pacientes em relagdo ao meio ambiente
nos periodos de eutimia quando comparados aos controles.

Descritores: transtorno bipolar, neuropsicologia, psiquiatria, testes neuropsicologicos,
testes de inteligéncia.



Summary

Summary:

ROCCA C.C.A. Controlled Study of Executive Functions in Bipolar Disorder. [thesis].
Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2006. 187p.

Introduction: The scientific literature suggests that patients with Bipolar Disorder
present cognitive impairment, which seems to persist even after remission. The deficits
are basically in the executive functions, however, in samples with euthymic bipolar
patients, the results are inconsistent, and a possible explanation for this is the
characteristic of the sample in relation to medication, duration of illness and number of
hospitalizations. Objective: The present study had as primary objective the investigation
of executive functioning in a comprehensive manner in a group of euthymic bipolar
patients, comparing the results with a control group. Method: A battery of
neuropsycological tests was used to assess attention, working memory and other
memory process, mental flexibility, planning ability, judgment capacity and analysis of
social situations. Furthermore we included a self- report questionnaire about social
skills. This was the first study in the literature to undertake this comparison. Twenty five
patients and 31 controls were assessed. Groups went matched as for the gender, age,
education and intellectual level. Results: In the evaluation of executive functions a
significant difference was observed in the verbal fluency, with a smaller productivity in
the group of patients. Differences were not detected between the groups in the other
tests. We found an association between the number of hospitalizations and the lifetime
occurrence of psychotic symptoms, and the scores of the tests that required visuospatial
analysis, information processing speed, planning, inhibitory control and capacity to
express opinion about social events. Regarding social skills, bipolar patients scored less
in the items that assessed "Conversation and social self-confidence" and "Self-exposition
to unknown people and new situations”. Conclusion: Among the components of the
executive functions there was a difference only in the verbal fluency test, and this result
is in accordance with the literature. In disagreement with previous descriptions, we did
not find differences in attention, memory, mental flexibility, planning, judgment
capacity, and analysis of social situations. In relation to social skills, the results suggest
that bipolar patients showed an inhibited and hyper-attentive behavior in relation to the
environment when compared to the controls.

Keywords: bipolar disorder, neuropsychology, psychiatry, neuropsychological tests,
intelligence tests.



1. Introducao



Introducao 2

1. Introducio

O Transtorno Bipolar ¢ uma doenca psiquiatrica grave, cronica, caracterizada pela
recorréncia de episodios de mania e depressdo, os quais variam em intensidade, duracao
e freqiiéncia. Além dos episodios cldssicos de mania, hipomania e depressdo, hd ainda
aqueles mistos, ou seja, episodios nos quais ocorrem sintomas tanto caracteristicos das
fases de mania/hipomania como da depressdo. A ocorréncia de sintomas psicoticos tende
a ser um indicador da gravidade do episodio nas diferentes fases da doenga, bem como
alta freqliéncia destes episodios tende a ser freqiientemente associada a cronicidade da
doenca (Goodwin e Jaminson, 1990; Kaplan et al., 1997; Belmaker, 2004).

O risco de suicidio € de 15 % e a taxa de prevaléncia deste transtorno na populagao
¢ de 3-5% (Kessler, 1997, Kessler et al., 2005, Angst, 2003), sendo que para o
Transtorno Bipolar Tipo I, quadro de interesse para esta pesquisa, a taxa de prevaléncia
¢ de 1,2% (Kessler, 1997). Assim, considerando-se a prevaléncia, morbidade e
mortalidade, o Transtorno Bipolar constitui um importante problema de satde publica,
comprometendo o desempenho social e ocupacional dos pacientes (Altshuler, 1993).

Pesquisas recentes sugerem que a sintomatologia clinica que caracteriza estes
episodios interfere de maneira significativa no pensamento, na concentracdo € na
memoria, podendo ocasionar prejuizos no comportamento social e académico (Martinez-

Arén et al., 2000).
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Em relagdo as alteragdes na esfera cognitiva tem-se que, enquanto nos quadros de
depressdo ¢ comum a ocorréncia de queixa subjetiva sobre certa lentidao nos processos
mentais, na mania ¢ hipomania o que se observa ¢ uma aceleracdo do pensamento, da
atividade psicomotora ¢ mesmo da fala, caracterizando em alguns pacientes a logorréia
(Goodwin e Jaminson, 1990). Entretanto, embora se faga mencdo a lentidao ou a
aceleracdo de algumas fungdes cognitivas, ainda nao sdo claras a natureza e a extensao
destas alteragdes, bem como a especificidade aos quadros de transtornos do humor.
Além disto, ainda nao esta elucidado se na fase de eutimia, ou seja, quando o paciente se
apresenta em remissao sintomatoldgica, as dificuldades cognitivas estdo de fato,
ausentes.

Desta forma, varias pesquisas tém sido realizadas visando a possibilidade de obter
dados que possibilitem tracar a relagdo entre humor e cogni¢do. O foco estd na
compreensdo da relacao entre déficits cognitivos, sintomatologia clinica e aos substratos
neurobioldgicos envolvidos nestes quadros.

Para esta empreitada, os pesquisadores fazem uso de baterias de provas cognitivas
e se fundamentam nos pressupostos da Neuropsicologia, ciéncia interdisciplinar
destinada a investigar correlagdes clinicopatologicas a respeito da expressao
comportamental das disfungdes cerebrais, com vistas tanto nas dificuldades como
também nas capacidades cognitivas (Lezak, 1995; Rauch e Savage, 1998).

A Avaliacdo Neuropsicoldgica ¢ realizada através de testes especificos que
permitem, pela mensuragdo dos resultados e pela analise qualitativa do desempenho do
paciente, associar os prejuizos observados no funcionamento cognitivo com possiveis

disfungdes cerebrais (Cunha, 2002; Lezak, 1995). Na area da pesquisa académica, esta
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avaliacdo tem fornecido dados importantes para andlise das alteracdes cognitivas de
diversos quadros neuropsiquiatricos (Lezak, 1995).

Todavia, para entender a sustentacdo teérica que fornece bases para a
Neuropsicologia, ¢ necessario mencionar a contribuicdo de Aleksandr Romanovich
Luria (1966, 1984), neuropsicélogo russo, que dedicou sua carreira a investigacdo do
sistema nervoso central e as possiveis formas de avaliar como as lesdes ou alteragdes
funcionais neste sistema se expressariam no comportamento.

Segundo Luria (1966, 1984), os processos mentais humanos sao sistemas
funcionais complexos que operam por meio da participacdo conjunta de grupos de
estruturas cerebrais distintas as quais, por sua vez, realizam atividades especificas para a
organizacdo deste sistema. Seu pressuposto basico ¢ que o cérebro pode ser concebido a
partir de trés unidades funcionais, cuja participacdo se torna necessaria para qualquer
tipo de atividade mental.

Em breves palavras, a primeira unidade compreende o sistema reticular e tem
como fungdo regular o tonus ou a vigilia. A segunda unidade compreende os lobos
parietais, occipitais € temporais, areas responsaveis por obter, processar € armazenar as
informacdes que chegam do mundo exterior. A terceira unidade, formada pelos lobos
frontais, deve programar, regular e verificar a atividade mental (Luria, 1984).

No que tange a aplicacdo da Neuropsicologia no Transtorno Bipolar, um dos
aspectos cognitivos mais analisados atualmente diz respeito as fung¢des executivas,
dominio cognitivo controlado pelo funcionamento das regides frontais. Este interesse
estd pautado nos achados de varios estudos que tém enfatizado o comprometimento

desta esfera em pacientes bipolares e da importancia deste dominio cognitivo na
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adaptacdo psicossocial. Paralelamente, ha indicios sugestivos de que o
comprometimento nas fungdes executivas ocorre mesmo nas fases de eutimia, sendo
praticamente independente da alteragdo do humor (Martinez-Aran et al., 2004Db).
Entretanto, ainda nao ¢ possivel generalizar este dado, uma vez que nao existem estudos
conclusivos a este respeito.

As fungdes executivas se referem as capacidades para formular um objetivo,
planejar, executar planos de modo eficiente, monitorizar-se e autocorrigir-se de um
modo espontaneo e confidvel (Lezak, 1995). Em termos gerais, o funcionamento
intelectual e o executivo nao podem ser concebidos como construgdes unitarias porque
envolvem varios processos, os quais incluem também motivagdo, pensamento abstrato e
formacao de conceitos (Lovell e Starratt, 1996).

O modelo de funcionamento executivo escolhido para este trabalho ¢ aquele
tracado por Muriel Lezak (1995) e estd descrito na revisio tedrica. E também
apresentado o resultado de um levantamento bibliografico realizado nas principais bases
de dados, como Medline, Lilacs, PubMed e ISI, selecionando-se o periodo de 1990 a
2005, sobre as alteracdes cognitivas encontradas em pacientes bipolares, com énfase nos
achados a respeito do comprometimento das fungdes executivas.

Esta revisao teodrica tem por finalidade fundamentar os objetivos e hipdteses
testadas nesta pesquisa, que possui como foco principal a verificagdo do funcionamento
executivo em pacientes com Transtorno Bipolar na fase eutimica, comparando-os com

um grupo controle composto por sujeitos sem alteragdes psiquiatricas.
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2. Revisao Teorica

O levantamento bibliografico para a revisdo tedrica deste trabalho foi realizado
através de consultas as principais bases de dados (MedLine, Lilacs, PubMed e 1SI), bem
como em livros nacionais e internacionais a respeito dos transtornos do humor.

Os temas apresentados a seguir perfazem um conjunto de descri¢des e conceitos

que fornecem sustentagdo tedrica para a presente pesquisa.

2.1. Transtorno Bipolar

2.1.1. Historico e Evoluciao do Conceito

Relatos sobre episoddios de mania e de depressdo sdo bastante antigos ao longo da
Historia. As descrigdes relacionadas a doenca depressiva, € até mesmo sinais sugestivos
de agitacdo e excitagdo podem ser encontradas nos escritos de Hipdcrates (séc. IV aC) e
do médico Areteu da Capadocia (séc. I dC).

Os primeiros escritos datam da civilizagdo greco-romana e fazem referéncia a
personagens biblicos como o rei Saul, no Antigo Testamento. Saul era rei de Israel, foi
um valente guerreiro, que lutou contra os filisteus com bravura e determinacdo. Porém,

em alguns momentos, era acometido por uma profunda tristeza e invadido por
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pensamentos de morte e tragédia. Tal mudanga em seu modo ser e de agir, preocupava
seus servos, que solicitavam a presenga de Davi para tocar harpa, acalmando o estado de
espirito do rei. Saul alternava periodos de melhora a outros de profundo tormento e, por
nao vislumbrar saida para esta situagdo, cometeu suicidio (Wang, 2002; Alcantara et al.,
2003).

Hipocrates, nos séculos IV e V aC, descreveu melancolia como uma condi¢ao
associada a aversao a comida, desalento, abatimento, insdnia, irritabilidade e inquietude.
Para ele, o medo ou a depressao prolongada significavam melancolia. As doencas
mentais seriam fendmenos derivados de um distirbio humoral. Esta definicao biologica,
que permaneceu até o Renascimento, integrava a compreensdo da saude como o
equilibrio dos quatro humores: sangue, bile amarela, bile negra e fleuma; assim, todas as
doencas seriam produto deste desequilibrio, sendo que o aumento na quantidade de bile
negra provocaria a melancolia e de bile amarela, a mania. A importancia desta teoria
consiste na substitui¢do da supersticdo pela biologia (Alcantara et al., 2003; Wang,
2002).

Areteu da Capadocia, que viveu no século I dC, concordava com a teoria
apresentada por Hipodcrates e ficou conhecido como o “clinico da mania”, por ter
sugerido que ela seria o estagio final da melancolia (Alcantara et al., 2003).

Na metade do século XIX, no ano de 1854, Jules Falret ¢ J.F.Baillarger
formularam duas descri¢des independentes, sendo que ambas apresentavam a idéia de
que mania e depressdo representariam diferentes manifestacdes de uma tnica doenga
denominada por eles como “folie circulaire” ou “folie a doublé forme”. Eles

apresentaram relatos detalhados a respeito da alternancia entre episdédios de mania e de
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melancolia, os quais seriam intercalados por periodos de lucidez. Estas descri¢des
corresponderiam as primeiras concepgdes explicitas da doenca maniaco-depressiva
como uma entidade nosoldgica diferenciada (Kendell, 1993; Wang, 2002; Alcantara et
al.,2003).

Com a publicacao do tratado de Kraepelin em 1899, a distingdo entre a insanidade
maniaco-depressiva ¢ a “dementia praecox” passou a ser divulgada com grande
aceitacdao. Para Kraepelin, a doenga maniaco-depressiva se diferenciava da “dementia
praecox” pelo curso episodico e o progndstico mais favoravel. Além disto, ele
considerava que este quadro incluiria tanto pacientes que apresentassem episodios
depressivos e/ou maniacos como aqueles que apresentassem sintomatologia mista. Seu
raciocinio foi baseado na observagao longitudinal de diversos casos (Kraepelin, 1921).

Leonhard (1957) descreveu detalhadamente as caracteristicas clinicas das formas
bipolar e monopolar da doenga maniaco-depressiva, a partir do relato de 83 casos
clinicos, confirmando-se a utilidade da distingdo das formas unipolar e bipolar nos
quadros de transtornos do humor.

Angst (1966) e Perris (1966) seguindo a proposta de Leonhard (1957) também se
preocuparam em descrever as diferencas longitudinais entre pacientes unipolares e
bipolares, o que fez com que o conceito sobre a doenga maniaco-depressiva como

entidade nosoldgica distinta fosse fortalecido.
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2.1.2. Aspectos Clinicos e Diagndsticos

Atualmente, o diagnostico de Transtornos do Humor reflete um grupo complexo de
distarbios que compartilham aspectos tais como: alteracdo patologica do estado do
humor e alta taxa de recorréncia, mas também diferem em outros aspectos importantes.

Os transtornos unipolares do humor se caracterizam por sintomas depressivos na
auséncia de histéria de humor elevado de forma patolégica. No transtorno bipolar, a
depressdo se alterna ou se mistura com mania ou hipomania, sendo que os pacientes que
apresentam apenas mania recorrente também recebem o diagnéstico de transtorno
bipolar.

Sabe-se que, no Transtorno Bipolar, as oscilagdes do humor acompanham
alteragdes nas fungdes vegetativas e cognitivas que se expressam no comportamento
como um todo.

Com a finalidade de caracterizar os aspectos clinicos durante as diferentes fases

de oscilagdo do humor, seguem-se algumas observagoes:

2.1.2.1. Mania

- Humor: O humor ¢ caracterizado por sensacao de euforia e aparente exuberancia, bem
como labilidade afetiva, a qual pode ser traduzida por intensa irritabilidade e até por
demonstragoes efusivas de raiva (Hamilton, 1980). A percep¢do deste estado psiquico
por parte da propria pessoa ndo ¢ clara e a negacdo do problema ¢ algo freqliente. Esta
dificuldade de critica interfere nas decisdes e escolhas, as quais sdo feitas baseadas em

autoconfianga e otimismo exagerados (Almeida e Moreno, 2002).
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- Fungdes Vegetativas: Ocorre uma diminuicao da necessidade de sono € uma sensacao
de agitacao interna. H4 também um aumento do apetite, do consumo de alcool, cigarro e
café, bem como da excitagao sexual (Moreno e Moreno, 1994).

- Comportamento: A mania ¢ descrita como um estado de engajamento aumentado em
comportamento dirigido para um objetivo que ¢ agradavel, mas que possui um potencial
obvio de prejuizo. O comportamento maniaco ¢ desorganizado e a atividade mental pode
estar mais aumentada do que a atividade fisica. A este aumento da energia e da
aceleracdo da atividade, ¢ comum surgir também idé¢ias de grandiosidade, pressdao para
falar (logorréia), diminuicdo da necessidade de sono, fuga de idé¢ias, diminuicdo da
capacidade atencional, bem como perda da inibi¢ao (Silverstone e Hunt, 1992).

- Gravidade do Episddio: Este quadro agrava-se na presenca de sintomas psicoticos,
quando as idéias de grandiosidade assumem caracteristicas delirantes que podem colocar
em risco a integridade fisica da pessoa, como no caso dos delirios persecutérios e das
atitudes agressivas ou impulsivas (Goodwin e Jaminson, 1990). Carlson ¢ Goodwin
(1973) descreveram trés estdgios da mania, os quais poderiam progredir de uma
hipomania leve a mania psicotica. A fase inicial da mania (estagio 1) ¢ caracterizada por
um aumento da atividade psicomotora, pela labilidade do humor, que pode ser euforico
e/ou irritavel. Os pensamentos, embora ainda possam se manifestar de forma coerente
tornam-se rapidos, expansivos e sdo marcados pelas idéias de grandiosidade e de auto-
confianga exagerada. H4 um aumento do interesse por temas sexuais ou religiosos, bem
como aumento dos gastos ¢ do consumo de cigarros ou do uso do telefone, dada a
necessidade em falar. Muitos episddios progridem para o estagio 2, no qual o humor ¢

marcado por aumento da disforia e dos sintomas depressivos, além de intensa
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hostilidade, a qual ser expressa pelo comportamento explosivo. O pensamento perde a
coeréncia e fica evidente a fuga de idéias, podendo inclusive ocorrer delirios. A
atividade psicomotora se torna acelerada e o discurso se torna logorréico. No estagio 3, o
humor ¢ claramente disforico, com sentimentos de panico e desesperanga. Alucinagoes,
delirios, idéias de auto-referéncia e desorientagdo temporal e espacial sao bastante
comuns. A atividade psicomotora adquire caracteristicas de intensa agitacdo. Este

estagio apresenta como caracteristica mais evidente a desorganizacao psicotica.

2.1.2.2. Hipomania

- Humor: Em geral, o paciente apresenta-se alegre e jocoso, demonstrando-se animado
e otimista. Porém, esta agitacdo nao interfere necessariamente na sua adaptacao
psicossocial (Angst, 1998).

- Func¢des Vegetativas: Assim como na mania na hipomania também ¢ comum haver
uma redu¢ao da necessidade de sono e um aumento da necessidade de contato social e
sexual (Angst, 1998).

- Comportamento: A hipomania ¢ considerada como uma mania mais leve em termos
de sintomatologia, em virtude da auséncia de sintomas psicéticos e de
comprometimentos ocupacionais ou funcionais. De modo geral, o comumente relatado ¢
um aumento na atividade mental, traduzido pela profusdo de idéias, bem como certa
agitacdo psicomotora, a qual tende a acompanhar uma sensagdo de autoconfianga
exagerada, tagarelice e atitudes despreocupadas. Entretanto, estes aspectos podem
eventualmente ser avaliados de forma positiva em decorréncia da sensacgao subjetiva de

bem-estar fisico (Goodwin e Jaminson, 1990; Angst, 1998; Almeida ¢ Moreno, 2002).
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2.1.2.3. Depressao

- Humor: Melancolia, pessimismo e desesperanca sao as caracteristicas prementes do
humor depressivo, as quais podem cursar com irritabilidade, ansiedade, panico e queixas
somaticas variadas. Nos casos mais graves, pode ocorrer ideagdo suicida, acompanhada
ou nao por sintomas psicoticos (Goodwin e Jaminson, 1990; Almeida e Moreno, 2002).

- Funcdes Vegetativas: Hipersonia ou insdnia sdo também freqiientes, contribuindo
para sensagao de fadiga e prejuizo do aspecto volitivo (Goodwin e Jaminson, 1990).

- Comportamento: E comum observar lentificagio no pensamento e na atividade
psicomotora, bem como dificuldade para se concentrar, raciocinar e tomar decisdes. No
entanto, em alguns casos, ocorre o inverso, ou seja, o que fica evidente ¢ a agitacao
psicomotora, sendo que esta também pode coexistir com os sintomas de lentificacdo. A
avaliacdo que o paciente faz do meio ambiente e de si mesmo tende a ser bastante
negativa e se manifesta por idéias de menosvalia, inferioridade, fracasso, culpa e
desesperanca com o futuro. Tais sentimentos podem assumir proporgdes exageradas ou
até mesmo delirantes, aumentando o risco de tentativas de suicidio (Almeida e Moreno,

2002).

2.1.2.4. Estado Misto

Na literatura, a descricdo para estados mistos segue diferentes concepgoes,
embora exista um consenso a respeito da consideracdo deste quadro como tendo o pior
prognoéstico, maior nimero de comorbidades e dificuldade no tratamento para os casos

que apresentam estes estados (Schwartzmann e Lafer, 2004).
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- Humor: De modo geral, os estados mistos se caracterizam pela presencga simultanea de
sintomas depressivos € maniacos (Goodwin e Jaminson, 1990; Almeida e Moreno,
2002), os quais acompanham intensa irritabilidade e manifesta¢des agressivas (Freeman
e McElroy, 1999). Os estados mistos apresentam de modo geral caracteristicas
relacionadas mais a disforia do que a euforia propriamente dita.

- Funcées Vegetativas: O mais comum ¢ se observar alteragdes do sono e mudanca no
comportamento sexual (Perugi ef al., 1997).

- Comportamento: Considerando que nos estados mistos coexistem os sintomas
maniacos ou depressivos, o paciente pode apresentar tanto aceleragao como lentificacao
do pensamento. Da mesma forma ¢ possivel observar certa agitacao psicomotora, a qual

pode estar associada a verbalizagdes que expressam desanimo (Perugi et al., 1997).
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2.2. Fun¢oes Executivas

2.2.1. Definicao

Segundo Lezak (1995), o comportamento humano pode ser dividido em trés
dimensdes fundamentais. A primeira corresponderia a inteligéncia, responsavel pelo
tratamento da informagdo. A segunda abrangeria a area das emogdes, dos sentimentos e
a motivacdo. Por fim, a terceira teria a funcdo de fazer o gerenciamento destes outros
sistemas funcionais sendo que, ao atuar diretamente sobre a emoc¢do e o intelecto
possibilitariam ao individuo manifestar comportamentos eficazes e adaptativos no meio
ambiente. Esta ultima dimensdo ¢ composta pelas funcdes de controle, as quais sdo

chamadas de funcdes executivas.

2.2.2. Aspectos Clinicos

Para Lezak (1995), as funcdes executivas se referem as capacidades de formular
um objetivo, bem como planejar e executar acdes eficientes para a realizagdo deste,
sendo extremamente necessarias a automonitorizagdo e a capacidade de se autocorrigir
de um modo espontaneo e confidvel. Estes aspectos capacitam a pessoa a engajar com
eficiéncia e de modo independente um comportamento autodirigido a uma meta.

O termo "fungdes executivas" definiria assim, um processo cognitivo complexo,
que envolve a coordenagdo de varios sub-processos para a realizacdo a contento de uma
meta. Neste sentido, este termo abrangeria varios processos cognitivos, ndo podendo ser

definido como um conceito unitario (Elliott, 2003) e sim como um constructo
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multidimensional, o qual incluiria: iniciativa, planejamento, capacidade para formular
hipoteses, flexibilidade mental, habilidade para tomar decisdes, regulacao, julgamento
critico, utilizagao de feedback e autopercepcao. Estes processos sdo necessarios para um
comportamento apropriado a um contexto (Salthouse et al., 2003).

Desta forma, as fungdes executivas possibilitam ao individuo a solucao de
problemas novos, através da modificagdo do comportamento baseada em novas
informacodes, do estabelecimento de estratégias e da sequenciagdo de agdes complexas
(Elliott, 2003).

Em uma recente revisdo, Funahashi (2001) resumiu as fungdes executivas como “o
produto de operagoes coordenadas de vdrios processos para atingir uma meta
particular de uma forma flexivel. Esta coordenagdo flexivel de sub-processos para
atingir uma meta é responsabilidade dos sistemas de controle executivo. Quando estes
sistemas falham, o comportamento se torna desadaptado e desinibido”.

Segundo Baddeley (1998), as fung¢des executivas representam, muito
provavelmente, os aspectos mais complexos da cognicdo humana. Deve-se considerar
que as fungdes executivas consistem aquelas capacidades que habilitam a pessoa no
engajamento com sucesso em um comportamento independente, objetivo e
automonitorado.

Com base nestes dados, ¢ possivel considerar que as fungdes executivas
compreendem uma classe de atividades altamente sofisticadas, posto que capacitam o
individuo ao desempenho de agdes voluntarias, independentes, autonomas, auto-
organizadas e orientadas para metas especificas. Em conjunto, englobam todos os

processos responsaveis por focalizar, direcionar, regular, gerenciar e integrar funcdes
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cognitivas, emocgoes € comportamentos, visando a realizagao de tarefas simples de rotina
e também, principalmente, a solugdo ativa de problemas novos.
Essa cole¢ao de fungdes reguladoras ou de gerenciamento abrange subdominios
especificos do comportamento, que incluem:
a) gerar intencgoes (voli¢do) e iniciar agdes;
b) selecionar alvos e inibir estimulos competitivos;
¢) planejar e prever meios de resolver problemas complexos;
d) antecipar conseqiiéncias ¢ mudar as estratégias de modo flexivel, quando
necessario; e
€) monitorar o comportamento passo a passo, comparando os resultados parciais
com o plano original.
O sistema de controle executivo € responsavel por recrutar e extrair informagoes de
diversos outros sistemas cerebrais (perceptivo, lingiiistico, mnemonico, emocional etc.).
A diferenca basica entre as fungdes executivas e os outros aspectos cognitivos ¢
que, nestas, o foco estd no "como" uma pessoa realiza algo, seja na forma ou na
qualidade do que faz. As demais fungdes cognitivas versam sobre "o qué" ou "quanto"
uma pessoa sabe (Lezak, 1995).
O funcionamento executivo € mesmo o intelectual ndo pode ser concebido como
fruto de construgdes unitarias mas, sim, envolvendo certo nimero de processos que
incluem ainda motivagdo, pensamento abstrato e formacdo de conceitos (Lovell e

Starratt, 1996).
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2.2.3. Componentes Basicos
O funcionamento executivo pode ser compreendido através de quatro componentes

basicos (Lezak, 1995; Saboya et al., 2002):

1. Volicdo: compreendida como a capacidade para gerenciar comportamentos
intencionais, formulando metas, o que requer motivagao e autoconsciéncia.

2. Planejamento: a identificacdo e organizacdo dos passos e elementos necessarios para
finalizar uma intencao ou alcancar uma meta envolvem um nimero consideravel de
capacidades. A pessoa deve ser capaz para conceitualizar mudangas das
circunstancias presentes, negociando objetivamente com o meio ambiente, o que
requer pensamento abstrato. O planejador também deve poder avaliar as alternativas
a fim de fazer escolhas adequadas para chegar a seu objetivo. Soma-se a este
processo a necessidade de encadear idé€ias seqiienciais e hierarquicas, necessarias ao
desenvolvimento de um esquema conceitual que possibilitard a realizagao do plano.
Um bom controle dos impulsos, bem como raciocinio € memoria intactas sao
necessarios. Esta complexa atividade conceitual requer, também, a capacidade para
sustentar a aten¢do. Pacientes que sdao incapazes para formar uma intencdo realista
também ndo podem planejar.

Tarefas que exigem planejamento requerem que o sujeito faga previsdes a fim de
reduzir a0 minimo o comportamento de tentativa e erro. As tarefas de tomada de
decisdo envolvem, ainda, planejamento ou estabelecimento de prioridades. Tais
atividades sao dificeis para pacientes com lesdes do lobo frontal ou danos difusos no

cérebro (Howieson e Lezak, 2006).
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3. Acdo propositiva: referente a capacidade de traduzir uma intencdo ou plano em

atividade util. A transposi¢ao de uma intencao ou plano para a sua execugao requer
que a pessoa mantenha e ordene seqiiéncias de comportamento de modo integrado e
coordenado.

4. Desempenho efetivo, definido como a capacidade de automonitorizacdo do

comportamento e da acao.
Estes quatro componentes estdo relacionados a, pelo menos, trés fungdes basicas
que interagem entre si e pertencem a esfera da cognicdo; sdo elas: a memoria de

trabalho, o esquema preparatorio e o controle inibitério (Saboya et al., 2002).

2.2.4. Relacdo com Memoria de Trabalho, Esquema Preparatorio e Controle
Inibitorio

Um componente especifico do funcionamento executivo ¢ a memoria de trabalho,
a qual pode ser definida como a habilidade para manter a informag¢do na mente enquanto
esta ¢ processada e manipulada.

De acordo com Baddeley (in Gathercole e Baddeley, 1993), a “Memoéria de
Trabalho™ exerce um papel preponderante no desempenho cognitivo, principalmente no
que se refere a compreensao da linguagem, a aprendizagem e ao raciocinio.

Este modelo seria composto por trés componentes:

a) sistema executivo central;
b) esquema visuo-espacial (“visuo-spatial sketchpad”),

¢) circuito fonologico (“phonological loop™).
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O sistema executivo central ¢ o componente mais importante deste modelo, sendo
responsavel pela estocagem e recuperagao da informacdao, além de controlar a
transmissao destes dados para outras partes do sistema cognitivo. O sistema executivo
central receberia auxilio dos dois outros componentes, denominados ““sistemas escravos”
(Gathercole e Baddeley, 1993, p.4). Cada sistema escravo ¢ especializado em um tipo de
processamento da informacao.

O esquema visuo-espacial abrange o processamento € a manutencdo de material
com forte componente, oriundo destas funcdes, visual e espacial. A alga fonoldgica ¢
responsavel pelo processamento e manutencao da informagao verbal; dessa forma, nesse
modelo leva-se em conta o tipo de informagao a ser processada.

Assim, a memoria de trabalho esta envolvida no desempenho de varias tarefas no
cotidiano, incluindo aquelas de base essencialmente cognitiva e que envolvem solucao
de problemas.

O “Esquema Preparatério” diz respeito a prontidao das estruturas sensoriais e,
especialmente, motoras, para o desempenho de um ato contingente a um evento prévio,
que estaria representado no conteudo da memoria de trabalho (Saboya et al., 2002).

O “Controle Inibitério” se refere ao processo que tem por objetivo suprimir
interferéncias internas ou externas durante uma acao em curso (Saboya et al., 2002).
Este controle ¢ considerado como uma funcdo da esfera atencional, sendo também
nomeado de "atencdo seletiva". Atengdo é um sistema no qual opera um processo
seqiiencial em uma série de estagios, com diferentes sub-sistemas envolvidos ¢ pode
variar de acordo com o estado emocional da pessoa. Para Lezak (1995), este sistema

atencional ¢ composto por cinco elementos, quais sejam:
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1. Amplitude atencional (ou “span” de atencdo): referente a quantidade de informacao

que o sujeito processa de forma imediata;

2. Atencdo seletiva (ou focalizada): envolve a capacidade de concentragdo para

conseguir focalizar estimulos especificos, suprimindo estimulos distrativos;

3. Atencdo sustentada (vigilancia): referente a capacidade de manter a atividade

atencional por um determinado periodo de tempo, sendo capaz de detectar um
estimulo-alvo que seja de interesse (Sternberg, 2000);

4. Atencdo dividida: ¢ a habilidade para responder a duas tarefas simultaneamente ou a

multiplos elementos de uma tarefa mental complexa (Sternberg , 2000); e

5. Atencao alternada: quando € necessario mudar o foco numa determinada tarefa.

Estas funcdes basicas sofrem a constante interferéncia de processos de natureza
emocional, como a voli¢dao e a motivagao.

Soma-se a estas fungdes, de carater estruturalmente cognitivo, outros aspectos, de
base afetiva, mas com provavel interdependéncia destes dominios cognitivos, as quais
também sdao fundamentais para o desempenho social competente do individuo no
ambiente e nas relagdes interpessoais — as habilidades sociais. O quadro 1 resume o
modelo de funcionamento executivo proposto por Lezak (1995) o qual fornece a base

deste trabalho.
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2.2.5. Habilidades Sociais

As habilidades sociais sdo definidas como um conjunto de comportamentos
emitidos em um determinado contexto social e interpessoal que expressam sentimentos,
opinides, atitudes e direitos. Torna-se mister que estes comportamentos estejam
adequados a uma determinada situagdo, a fim de que sua interferéncia nas demais
pessoas seja levada em consideracdo e os problemas imediatos sejam resolvidos de
modo a minimizar a ocorréncia de impasses futuros (Caballo, 2003). Esta adequagdo no
modo de agir € que possibilita avaliar o desempenho em termos de competéncia.

Segundo Del Prette e Del Prette (2001), a competéncia social ¢ um atributo
avaliativo desse desempenho, baseado na funcionalidade e na coeréncia com os
pensamentos e sentimentos do individuo. Deve-se considerar que, em muitos casos, a
pessoa possui as habilidades em seu repertério, mas ndo as utiliza em determinadas
situagdes por diversas razdes, entre as quais estdo: ansiedade, crencas erroneas e
dificuldade de leitura dos sinais do ambiente.

Uma das principais subclasses de desempenho socialmente competente ¢ a
assertividade, a qual pode ser definida como o exercicio de defesa dos proprios direitos
sem, com isso, ferir os direitos alheios e com controle da ansiedade. Este subgrupo de
habilidades ¢ caracterizado como reagdes de enfrentamento, por se referirem aqueles
comportamentos em situacdes que podem envolver conseqiiéncias aversivas e, por isto,
eliciar alta ansiedade. Entretanto, um repertério elaborado de habilidades sociais precisa
incluir um conjunto de outras subclasses de comportamentos, quais sejam: habilidades
de comunicacdo, de civilidade, de empatia, de trabalho e de expressdo de sentimentos

positivos (quadro 2).
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Quadro 2: Habilidades Sociais: subclasses e repertorio.

Repertorio de Habilidades Sociais

Comunicagao Fazer e responder perguntas, pedir e dar feedbacks, gratificar ou

elogiar, iniciar, manter e encerrar uma conversa.

Civilidade Dizer "por favor", agradecer, apresentar-se, cumprimentar,

despedir-se.

Habilidades assertivas, de direito e Manifestar opinido, concordar, discordar, fazer, aceitar e recusar
cidadania pedidos, desculpar-se, admitir falha, interagir com autoridade,
estabelecer relacionamento afetivo e/ou sexual, encerrar
relacionamento, expressar raiva/ desagrado de maneira controlada,

pedir mudanga de comportamento e lidar com criticas.

Habilidades empaticas Refletir sentimentos e expressar apoio.

Habilidades de trabalho Coordenar grupo, falar em publico, resolver problemas, tomar

decisdes e mediar conflitos, habilidades sociais educativas.

Expressdo de sentimento positivo Fazer amizade, expressar solidariedade, cultivar amor.

FONTE: Del Prette e Del Prette , 2001, p.13.

Pressupde-se que pessoas hdbeis socialmente apresentam relagdes pessoais e
profissionais mais produtivas, satisfatorias e duradouras. Em contrapartida, os déficits e
comprometimentos destas habilidades geralmente se associam a dificuldades e conflitos
nas relacdes interpessoais, a uma pior qualidade de vida e a diversos tipos de transtornos
psicologicos, tais como: timidez, isolamento social, delinqiiéncia juvenil,
desajustamento escolar, suicidio e problemas conjugais (Del Prette e Del Prette , 2001).

Assim, a expressdao das habilidades sociais estaria relacionada ao aspecto volitivo
das funcdes executivas, mostrando como o individuo gerencia seus comportamentos

frente a situagdes interpessoais.
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2.2.6. Substrato Neuroanatomico: Os Lobos Frontais

Evidencias neurobioldgicas e neuropsicoldgicas sugerem que 0S Processos
executivos dependem das fun¢des mediadas pelo cortex frontal (Elliott, 2003), o qual ¢
concebido como tendo uma importancia fundamental na regulacdo do comportamento
humano.

Existem conexdes funcionais e neuroanatomicas extensas entre o lobo frontal, os
ganglios da base e o sistema limbico (Rauch e Savage, 1998). Conexdes bidirecionais
comunicam o cortex pré-frontal com as areas motoras, com o sistema limbico, com o
sistema reticular ativador e com o cortex de associagao posterior, o que da aos sistemas
frontais o cardter regulador das fungdes motivacionais, emocionais, atencionais,
perceptivas, cognitivas ¢ do comportamento geral (Stuss e Benson, 1986). Assim,
problemas na funcionalidade desta regido sao manifestados por falhas na capacidade de
autocontrole e no autodirecionamento do comportamento (Lezak, 1995). Assim, ¢
possivel considerar que os lobos frontais vinculam-se a intencionalidade, ao propdsito e

a capacidade para tomar decisoes complexas (Goldberg, 2002; Araujo, 2004).

2.2.6.1. Disfunc¢des Cognitivas decorrentes de Alteracoes Frontais

Uma patologia estrutural ou funcional das regides frontais tende a se manifestar no
comportamento como disfungdo executiva, a qual também estad presente em varios
transtornos psiquiatricos e neuroldgicos (Elliott, 2003). Dentre as esfera cognitivas
afetadas tem-se que:
- Na esfera atencional geralmente se observa distratibilidade e fendmeno de

contaminagdo, ou seja, a execucdo de uma tarefa sofre a interferéncia de estimulos
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ambientais irrelevantes para aquela situagdo (Hervey et al, 2004; Alexander et al.,
2005).

- Na memoria observam-se dificuldades na recuperagao ou evocacao dos estimulos, a
memoria de trabalho (“working memory”) ¢ a mais sensivel a problemas no cortex
frontal (Fletcher e Henson, 2001).

- Na linguagem, observa-se redug¢do na fluéncia verbal espontinea como naquela
requerida em provas com restricdo semantica ou fonética, ou seja, aquelas nas quais o
sujeito tem que lembrar palavras o mais rapido possivel seja com base em uma categoria
oferecida ou de acordo com uma letra (Salthouse, 2005).

- A dificuldade de sequencializacdo surge também em tarefas nas quais o paciente
precisa compreender o significado de uma série de figuras que representam estagios de
uma histéria. O estabelecimento de um encadeamento l6gico de idéias, relacionado a
conjuntos de estimulos, exige a andlise cuidadosa de detalhes e a integragao das
informacdes, processo dificil quando ha comprometimento frontal (Mendez et al., 1989;
Gil, 2003).

A distratibilidade, a falha no controle inibitorio e, portanto os comportamentos
perseverativos, nao possibilitam que o sujeito flexibilize o pensamento a fim de escolher
atitudes e formas adaptativas de acdo na resolu¢ao de um problema.

De fato, a capacidade para solucionar problemas ilustraria a execugdo de processos
especialmente organizados pelo lobo frontal, porque todo problema requer investimento
e focalizag@o da atencdo para a analise dos dados do problema. Assim, estabelece-se um
plano de agdo através de estratégias e programas. A execuc¢do deste programa ¢

possibilitada pela memoria prospectiva e a avaliacdo do resultado ¢ fundamental na
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comparac¢ao do produto obtido com os dados iniciais que assim permitiram a execucao
(Gil, 2003).

Luria (1984) referia que a solucao de problemas complexos requer, em primeiro
lugar, a analise dos elementos componentes das condigdes do problema, em seguida, ¢
preciso formular estratégias, para entao poder comparar os resultados com as condi¢des
originais. Contudo, quando a solu¢do demanda a formagdao de um programa de acao,
devendo a operacao necessaria ser escolhida entre inumeras possibilidades, pessoas com
envolvimento de lobo frontal falham na resolu¢do do problema.

Entretanto, embora varias fungdes cognitivas possam estar alteradas nas lesdes
frontais, o fator geral de inteligéncia, compreendido como capacidade de abstracgao,
tende a ficar intacto e, em conseqiiéncia, o resultado em testes que medem este fator
apresenta-se adequado. Porém, se o teste de inteligéncia abranger tarefas que requerem,
por exemplo, a adaptacdo as situacdes novas e planejamento, o resultado tende a ser

afetado pela dificuldade nestes dominios cognitivos (Lezak, 1995).

2.2.7. Importancia do Funcionamento Executivo na Vida Pratica

Quando as fungdes executivas estdo intactas, uma pessoa pode lidar com perdas
cognitivas importantes, permanecendo independente e produtiva, posto conseguir, de
alguma forma, dirigir seu comportamento. Porém, quando estas funcdes estdo
prejudicadas, a pessoa pode ndo ser capaz de adequar seu comportamento € manter uma
vida social adequada.

Interessante notar que a memoria para conhecimentos gerais ou a eficiéncia

intelectual em tarefas puramente cognitivas ndo se alteram, embora haja um
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comprometimento nas estratégias de abordagem, no planejamento e na execucdo de
varias tarefas cognitivas, bem como no automonitoramento do desempenho.

Provavelmente, do ponto de vista psicossocial, a falta de iniciativa ou a fraca
motivacao para finalizar uma atividade constituem-se os mais sérios destes problemas,
por interferirem sobremaneira na vida ocupacional e académica. Baixa produtividade
pode ser decorrente da dissociagdo entre intengao e acgdo, podendo ser observadas
durante uma avaliacao psicoldgica na laténcia de resposta a qual, pode revelar uma
lentificagdo no pensamento (Lezak, 1995).

Pacientes com lesdo de lobo frontal mostram prejuizos nas fungdes de
julgamento e critica, em organizagao e planejamento, na capacidade para tomar decisdes
e na habilidade intelectual, bem como desinibi¢do no comportamento (Elliott, 2003).

Souza et al. (2001) verificaram que o sucesso ocupacional em individuos

normais estava, em parte, relacionado ao desempenho executivo.

2.2.8. Avalia¢ao das Fung¢oes Executivas
A literatura neuropsicoldgica converge no sentido de considerar o desempenho
adequado em testes de funcionamento executivo dependente da funcionalidade das

I

'funcoes executivas" e

I

estruturas do lobo frontal; prova disso ¢ que os termos 'fungoes
de lobo frontal” sdo, as vezes, utilizados como sinénimos (Elliott, 2003).
A avaliagdo das fungdes executivas ¢ complexa, porque requer o exame de varios

dominios cognitivos. De modo geral, a provas mais citadas na literatura sdo aquelas que

avaliam: planejamento, flexibilidade mental, capacidade atencional e fluéncia verbal.
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Ha, ainda, testes abertos, os quais requerem que o paciente decida quando uma tarefa foi
completada (Howieson e Lezak, 2006).

Segundo Elliott (2003), ¢ comum ocorrerem dificuldades significativas na
realizagao de provas que avaliam a flexibilidade mental, o planejamento e a fluéncia
verbal. Déficits nestas fungdes pontuam uma quebra dos processos de coordenacdo da
atividade. Por outro lado, os pacientes podem apresentar dificuldade apenas em um
dominio particular, mas quando diferentes fungdes cognitivas estdo comprometidas a

disfun¢do executiva pode ser freqiientemente observada.
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2.3. Alteracoes Cognitivas no Transtorno Bipolar: Déficits nas Funcoes

Executivas

Desde a década de 70, muitos esfor¢os tém sido direcionados a compreensdo do
funcionamento cognitivo nos Transtornos do Humor. Um nUmero expressivo de
pesquisadores se dedicou a compreender as alteragdes neuropsicoldgicas nos quadros de
depressdo e os resultados encontrados mostraram que a memoria e a velocidade no
processamento das informagdes sdo funcgdes cognitivas extremamente sensiveis as
modificacdes do humor (Miller, 1975; Johnson e Magaro, 1987; Tarbuck e Paykel,
1995; Elliott et al, 1996; Purcell et al, 1997; Caligiuri e Ellwanger, 1998).

Em relacdo aos quadros bipolares, as caracteristicas clinicas deste transtorno
revelam o quanto esta doenca pode ser incapacitante do ponto de vista psicossocial.
Tanto episodios depressivos como maniacos interferem de forma significativa em varias
esferas do comportamento, o que mobiliza interesse dos pesquisadores em tentar definir
um perfil neuropsicoldgico tipico nestas duas fases da doenca associando os resultados
encontrados a existéncia de alteragdes em circuitos neuroanatomicos especificos neste
quadro.

Neste sentido, algumas pesquisas procuraram investigar o desempenho de
pacientes em mania e depressao (bipolar e unipolar), verificando diferengas importantes
no funcionamento cognitivo dependendo do estado de humor (Murphy et al., 1999;
Murphy et al., 2001 ; Murphy e Sahakian, 2001).

Estados mistos e a mania aguda também despertaram certo interesse, tendo em

vista que, de modo geral, estes pacientes apresentariam prejuizos cognitivos mais graves
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do que os deprimidos unipolares ou bipolares (Akiskal, 2000; Sweeney et al, 2000;
Basso et al, 2002). As oscilagdes do humor nos estados mistos parecem ocorrer de forma
mais pronunciada, interferindo negativamente no funcionamento social e ocupacional,
levando inclusive a internagdo, principalmente quando hé sintomas psicoticos (Akiskal,
2000).

Alteragdes na qualidade e fluéncia do pensamento, na linguagem, no raciocinio
logico, na capacidade de aprendizagem e na memoria ocorrem de forma diferente nos
estados maniacos e na depressao (Goodwin e Jaminson, 1990). Entretanto, ha evidéncias
clinicas indicando a persisténcia das dificuldades cognitivas mesmo nos periodos de
remissao da doenca (Martinez-Aran et al, 2000).

A importancia em se delinear prejuizos cognitivos nos quadros afetivos ¢ que
através disto pode-se compreender melhor a sua fisiopatologia, além de possibilitar o
desenvolvimento de uma nova modalidade terapéutica que poderd ser oferecida ao
paciente, cuja finalidade seria minimizar as interferéncias que as dificuldades nestes
processos cognitivos possam causar na area social e ocupacional. A reabilitacdo
neuropsicologica visa esta forma de auxilio e tem sido bem descrita em pacientes
esquizofrénicos, em quadros demenciais, ou que apresentem algum tipo de transtorno

neurologico (Wilson, 1999).
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2.3.1. Diferencas entre déficits encontrados no Transtorno Depressivo

Unipolar versus Bipolar

Um interesse proeminente no campo cientifico em relagdo ao perfil cognitivo no
Transtorno Bipolar foi dirigido a eficiéncia intelectual destes individuos. O uso de testes
que avaliavam inteligéncia a partir das habilidades verbais e nao-verbais iniciou
discussdo a respeito do envolvimento do hemisfério direito nos déficits cognitivos
encontrados (Goodwin e Jaminson, 1990; Bearden ef al., 2001).

Uma pesquisa recente mostrou que bipolares tinham Quociente Intelectual (QI) de
execucdo menor do que pacientes unipolares, quando avaliados durante episddios
agudos de depressdo. A diferengca no desempenho ndo pode ser explicada pela
intensidade dos sintomas depressivos ou pela duragdo da doenga, porque estes dois
fatores foram similares em ambos os grupos. Contudo, a amostra era pequena,
principalmente no grupo de bipolares, o que comprometeu a generalizacdo dos
resultados (Borkowska e Rybakowski, 2001).

Bearden et al. (2001) em sua revisdo bibliografica criticou esta hipdtese, porque a
analise dos estudos relatados mostrava que a discrepancia entre QI verbal e de execugdo
era pequena e muitos estudos ndo descreviam o estado clinico dos pacientes no momento
da avaliacdo. Além disto, seria provavel que as habilidades verbais, com exce¢do da
habilidade de aprendizagem, estariam menos prejudicadas porque os testes que avaliam
funcdes mediadas pelo hemisfério direito seriam mais susceptiveis a sintomatologia do

estado de humor por demandarem motivagado, atengdo e velocidade no processamento da
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informacao. Kluger e Goldberg (1990) discutiram em seu trabalho que lesdes bilaterais
também explicariam este tipo de dificuldade.

Neste sentido, os resultados em termos de quociente de inteligéncia provavelmente
refletiriam dificuldades de memoria, atencdo e capacidade de planejamento, uma vez
que a bateria Wechsler (1981), utilizada para avaliar eficiéncia intelectual, examina
amplos dominios cognitivos.

No entanto, os estudos a respeito do reconhecimento de faces expressando
sentimentos t€ém procurado sustentar a hipotese de uma provavel disfuncdo de
hemisfério direito (hipofuncionamento deste hemisfério) na depressao unipolar quando
comparados aos bipolares (David e Cutting, 1990; Kucharska-Pietura e David, 2003). A
percepcao emocional de faces ¢ feita principalmente pelo hemisfério cerebral direito, o
qual ¢ também responsavel pelo processamento de informacdes espaciais. O
reconhecimento de emogdes através de expressoes faciais ¢ um aspecto cognitivo
importante na adaptagado social.

Estas pesquisas revelaram a necessidade de estudos de neuroimagem para
investigar estruturas do coértex pré-frontal e da amigdala, as quais tém um papel
significativo no reconhecimento de expressdes faciais que demonstrem afeto (David e
Cutting, 1990; Kucharska-Pietura e David, 2003).

Murphy et al. (1999) compararam pacientes com Transtorno Bipolar 1 e
“Depressao Maior” em tarefa que avaliava controle inibitorio e atengdo dividida para
estimulos de teor afetivo e, verificaram que na mania ¢ dificil manter a atencdo e inibir
resposta inapropriada, enquanto que na depressdo, o problema estaria na atencdo

dividida. Erros e omissdes ocorreram mais no quadro de mania. Os achados apontaram
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para um envolvimento do cortex pré-frontal ventromedial na mediacdo entre humor e
cogni¢do. Segundo os autores, prejuizo na capacidade de sustentar a atencdo pode
representar um déficit neuropsicoldgico central associado a mania; os resultados dos
estudos sugerem ainda uma dimensao afetiva ao prejuizo.

Ainda mobilizados pela interferéncia do estado de humor no desempenho
cognitivo Murphy et al. (2001), investigaram também a capacidade para tomar decisdes,
fungdo cognitiva fundamental na compreensao das alteragdes comportamentais de
pacientes bipolares. Pacientes com mania ou deprimidos eram lentos para reagir e
tinham dificuldade para utilizar estratégias eficazes. Entretanto, apenas aqueles com
mania tomavam decisdes irracionais. Tal prejuizo foi correlacionado com a gravidade da
sintomatologia maniaca.

Segundo Sweeney et al. (2000) os déficits neuropsicologicos foram, de fato, mais
pronunciados na mania e nos estados mistos, do que nos deprimidos unipolares ou
bipolares. Pacientes bipolares em mania ou que apresentavam episdédios mistos
demonstraram déficits importantes em tarefas que avaliavam a memoria episodica, a
memoria de trabalho (Working Memory), a atengdo visuoespacial e a capacidade para
solucionar problemas. Os deprimidos bipolares ou unipolares tiveram dificuldade apenas
para realizar a tarefa que avaliava a memoria episoddica. As alteracdes neuropsicologicas
descritas nos casos de episodios mistos estdo relacionadas aos sistemas temporal,
parietal e frontoestriatal. No caso dos deprimidos bipolares sem oscilagdo para mania
aguda e nos deprimidos unipolares a disfungdo neuroldgica parece mais seletiva,

afetando apenas parte do lobo temporal, o que justificaria dificuldades de memoria.
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Basso et al. (2002) avaliaram pacientes bipolares que foram divididos em trés
grupos: em episodio depressivo (N=25), misto (N=24) ou maniaco (N=37). Estes
pacientes foram comparados entre eles e também com um grupo controle de pessoas
saudaveis. Alguns dos pacientes apresentavam sintomas psicoticos. Nas provas que
avaliavam memoria verbal, funcdes executivas, velocidade no processamento da
informacao e fungdes motoras, os grupos de bipolares tiveram pior desempenho que os
controles, mas nao houve diferenca significativa entre os trés grupos de pacientes. Os
autores reconheceram que o fato de usar apenas uma prova para cada fun¢do impedia
uma analise mais ampla sobre as dificuldades encontradas. Além disto, faz-se necessario
levar em consideracao que todos os pacientes estavam internados, o que provavelmente
apontaria para relagdo entre gravidade do quadro e déficits encontrados.

De modo geral, estes estudos mostraram que pacientes bipolares apresentariam
dificuldades cognitivas mais acentuadas do que os unipolares, apontando para
envolvimento de diferentes areas cerebrais, principalmente fronto-temporais e sistemas
subcorticais (Bearden et al., 2001).

Em relagdao ao efeito do estado de humor no desempenho neuropsicologico, os
estudos descritos demonstraram que as dificuldades cognitivas sdo mais acentuadas nos
deprimidos bipolares do que nos unipolares em tarefas de memoria, aprendizagem e
fluéncia verbal (Basso et al., 2002; Lebowitz et al., 2001; McGrath et al., 2001).
Contudo, em ambas as amostras, os piores resultados estariam situados nas provas que
avaliam area visuoespacial e velocidade psicomotora (Tarbuck e Paykel, 1995; Elliot et

al., 1996; Purcell et al., 1997, Caligiuri e Ellwanger, 2000).
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Em relacdo a esfera atencional, existem diferencas interessantes entre os
deprimidos unipolares e os bipolares. A primeira delas seria o viés atencional para
estimulos congruentes com o humor, o que sugere componentes fisiologicos dissociaveis
em termos de controle inibitério. Além disto, enquanto pacientes em mania nao
conseguem focalizar a atengdo e inibir uma resposta ndo apropriada, os deprimidos nao
conseguem dividir o foco da atencao (Murphy et al., 1999).

A capacidade para tomar decisdes se mostrou alterada tanto nos bipolares como
nos deprimidos unipolares, mas a qualidade das respostas foi diferente, pois os pacientes
bipolares tomavam mais decisdes ruins (Murphy et al., 2001). E possivel pensar que,
provavelmente, estas “decisoes ruins” estariam relacionadas a incapacidade para inibir
respostas inapropriadas, o que sugere comportamentos impulsivos, caracterizados por
respostas rapidas e imprecisas, ineficientes a realizagdo da meta ou daquilo que desejam.
Porém, além disto, a dificuldade na tomada de decisdo pode se manifestar pela
necessidade de um tempo relativamente prolongado para fazer uma escolha ou para
destinar uma quantidade apropriada de recursos ao fazer a decisao.

Todavia, Rubinsztein et al. (2001) s6 encontraram alteracdes nesta capacidade nos
pacientes bipolares, sendo que os deprimidos unipolares nao diferiram dos controles. A
explicacdo para esta diferenga estd certamente nas caracteristicas das amostras
estudadas.

A tabela 1 apresenta as diferencas entre os déficits encontrados no Transtorno

Depressivo Unipolar versus Bipolar.
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Tabela 1 — Déficits cognitivos encontrados no Transtorno Depressivo Unipolar versus

Bipolar
Autores N° de sujeitos Instrumentos Resultados Limitacdes
e ano de avaliacao
- 25 com depressdo - The Happy — - Hiperfuncionamento - Néo especifica se os
Davide  maior Sad Chimeric do hemisfério direito  controles foram
Cutting, - 15 com mania ou Faces na mania, entrevistados.
1990. hipomania favorecendo um viés
- 20 com esquizofrenia hemifacial a esquerda.
- 60 controles destros - Hipofuncionamento
de hemisfério direito
na depressdo e grave
hipofuncionamento na
esquizofrenia.
- 18 pacientes com - CANTAB - Pacientes com - Pacientes estavam
Murphy  mania (17 internos) mania: prejuizos nos  hospitalizados, o que
et al, - 18 controles testes de memoria de  sugere a gravidade do
1999. - 28 deprimidos reconhecimento, na episodio.
(19 internos) habilidade de
- 22 controles planejamento e no
controle inibitdrio
- Pacientes
deprimidos:
dificuldade na atencgdo
dividida.
- 35 bipolares (31 - CANTAB - Bipolares em mania - Havia pacientes com
Sweeney deprimidos ¢ 14 em ou no estado misto: uso de
etal., mania ou estado déficits graves na benzodiazepinicos na
2000. misto). memoria de trabalho,  amostra, o que pode ter
- 58 deprimidos na memoria episddica, interferido nos
unipolares na atengdo espacial e resultados,
- 51 controles na capacidade para principalmente em
tomar decisoes. relacdo ao grupo de
- Deprimidos deprimidos unipolares.
bipolares e
unipolares: prejuizos
na memoria episodica.
-18 pacientes com -NART, Mini - Pacientes - Pacientes estavam
Murphy  mania (17 internados) Mental deprimidos e hospitalizados, o que
etal., - 22 deprimidos (11 -Decision maniacos: dificuldade sugere a gravidade do
2001. internados) Making Test e lentidao no teste de  episddio.

- 26 controles

tomada de decisdo.

- As decisdes ruins
nos pacientes com
mania foram
associadas a
gravidade do quadro.

Continua
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Autores e
ano

N° de sujeitos

Instrumentos
de avaliaciao

Resultados

Limitacoes

-45 - WAIS-R, - Bipolares tiveram o QI - Grupo de bipolares era
Borkowska e | deprimidos Trail Making | de execugdo menor que 0s | menor.
Rybakowski, | internados: 15 | Test, Stroop unipolares e menores - Os grupos ndo estavam
2001. bipolares e 30 | Color, Word | escores nas medidas de bem pareados por género.
unipolares Interference atengdo alternada, - Nao foi feita a
Test , Verbal | controle inibitorio, comparagdo de bipolares e
Fluency Test | fluéncia verbal e unipolares no periodo de
(F. AS), flexibilidade mental. remissao.
Wisconsin - Havia pacientes com
Card Sorting diagnéstico de transtorno
Test . bipolar tipo II, junto
aqueles de tipo I.
- 30 bipolares | -Happy — Sad | - Deprimidos unipolares e | - Nao especifica a
Kucharska- | hipomaniacos | Chimeric sujeitos com lesdes em entrevista realizada com o
Pietura e -30 Faces Test hemisfério direito grupo controle.
David, 2003. | deprimidos apresentaram viés - Alguns bipolares
unipolares hemiespacial esquerdo estavam usando
-30 pacientes reduzido comparados aos | benzodiazepinicos.
com lesdo controles, aos bipolares ¢
cerebral aos sujeitos com lesdo em
esquerda e 30 hemisfério esquerdo.
com lesao
direita

-30 controles
saudaveis
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2.3.2. Relacdo entre déficits cognitivos, e presenca e gravidade da

sintomatologia nos estados de mania aguda e estados mistos

Tendo em vista que a mania aguda ¢ considerada mais grave do que a hipomania
no que se refere a cogni¢do, percepcdo e comportamento (Sweeney et al., 2000), alguns
pesquisadores procuraram delimitar as alteragdes neuropsicologicas presentes nestes
quadros.

Coffman et al. (1990) verificaram que os bipolares em fase maniaca e com
sintomatologia psicotica tinham as éareas frontais e o corpo caloso menores do que os
controles. Embora a diferenga entre as medidas ndo fosse significativa, os escores nas
provas verbais, ndo verbais, sensoriais € motoras foram menores para o grupo de
pacientes, sugerindo que mesmo esta pequena alteragdo possa afetar o funcionamento
cognitivo.

Ainda a respeito da suspeita de uma disfuncdo frontal, sujeitos com multiplos
episodios de mania tiveram mais dificuldade do que aqueles que estavam no primeiro
episodio agudo, em duas tarefas que avaliavam a fluéncia verbal, quando comparados ao
grupo controle. A suposicdo de possivel envolvimento do lobo frontal foi sustentada pela
ocorréncia de erros no grupo de bipolares. Além disto, o prejuizo maior nos sujeitos com
multiplos episddios sugeria que a gravidade da doenca poderia ser o fator primordial

para justificar déficits cognitivos na esfera verbal (Lebowitz ef al., 2001).
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Sax et al. (1995, 1999) demonstraram que a capacidade para sustentar a atencao
estaria prejudicada em pacientes que apresentavam estados mistos ou mania. No
primeiro caso as dificuldades seriam ainda mais pronunciadas, sugerindo diferencgas
cognitivas entre um quadro e outro.

Em estudo posterior Sax et al. (1999), os autores estabeleceram uma relagao entre
esta dificuldade e o menor volume das regides pré frontal e hipocampal em pacientes
com quadro de mania, concluindo que anormalidades no circuito fronto-subcortical
estariam associadas aos prejuizos atencionais. Entretanto, os autores salientaram o
cuidado na generalizacdo deste tipo de achado, porque seria necessario investigar
também outras fungdes cognitivas mediadas por esta mesma area.

Os achados destas pesquisas sugerem que 0s prejuizos atencionais, comuns nos
quadros de mania, provavelmente sejam responsaveis pelas alteragdes mnésticas.

Os déficits na memoria e fluéncia verbal de pacientes que apresentam episddios de
mania poderiam ser correlacionados com o numero destes episodios € com a gravidade
da doenga (Lebowitz et al., 2001). Além do mais, o fato destes pacientes cometerem
mais erros nas tarefas de fluéncia verbal ¢ um dos fatores que reforcariam o
envolvimento do cortex frontal.

No entanto, medidas rebaixadas em provas de atencdo visuoespacial nos pacientes
maniacos e de episddio misto sugerem também disfungdo no lobo parietal, marcando um
fator diferencial entre estes quadros e a depressao unipolar.

Os prejuizos na memoria sao também mais abrangentes na mania ou no estado
misto do que na depressdo, sendo importante considerar a possivel existéncia de

diferentes circuitos neuronais nestes quadros (Sweeney et al., 2000).



Revisao Teorica 41

E importante ressaltar que os pacientes com estados mistos parecem mais
comprometidos cognitivamente, embora sejam necessarias mais pesquisas neste sentido
(Sweeney et al., 2000; Basso et al., 2002; Sax et al., 1995; Sax et al., 1999).

A tabela 2 apresenta os estudos realizados com pacientes em mania aguda e

estados mistos.
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Tabela 2: Relagdo entre déficits cognitivos e sintomatologia na mania aguda e nos

estados mistos

Autores N° de sujeitos Instrumentos de avaliacao Resultados Limitacoes
e ano
- 30 bipolares - Wechsler Adult - Bipolares diferiram - Nao define o
Coffman  com sintomas Intelligence Scale Revised dos controles em estado de humor
et al, psicéticos - Wechsler Memory Scale medidas de memoéria  dos bipolares no
1990. (pacientes Revised (WMS-R) ndo — verbal e verbal, momento dos
ambulatoriais) - Wisconsin Card Sorting e tiveram dificuldade  exames.
- 52 controles Test (WCST) em uma prova motora - Ndo discrimina a
- Verbal Concept quando realizada com medicagdo utilizada
Formation Test (VCAT) a mdo esquerda. pelos pacientes.
- Halstead Reitan Battery
-17emmania - CPT - Continuous - Pacientes que - Amostra pequena.
Sax et aguda Performance Test apresentavam estados - Ndo descreve
al., 1995.  (internados) mistos foram os mais  como foi a sele¢do
- 13 em estado prejudicados em dos controles.
misto medida de atencdo - Pacientes
sustentada. internados -
exacerbacdo da
sintomatologia.
- Faltou citar as
medicagoes.
- 17 pacientes - CPT - Continuous - Pacientes em mania - Avaliagdo da
Sax et na mania aguda  Performance Test apresentaram sintomatologia e a
al., 1999.  (internados) desempenho ruimno  testagem no CPT
- 12 controles teste de atengdo ndo foram
sustentada e o volume realizadas no
cortical pré-frontal mesmo dia.
era menor do que os - Estruturas
controles. cerebrais nao
examinadas podem
estar envolvidas na
dificuldade
cognitiva citada.
Lebowitz - 45 pacientes - NART- National Adult - Os pacientes - Medicagdes
etal., - 30 controles Reading Test bipolares com utilizadas pelos
2001. - Fluéncia Verbal - FAS e multiplos episodios pacientes ndo
Semantica tiveram prejuizo na foram descritas.
fluéncia verbal.
Bassoet  -37 emmania, - Califérnia Verbal - Pacientes em mania - Nio especifica a
al.,2002. 25 deprimidos, Learning Test (CVLT) foram piores que entrevista com os
24 em episodio - Verbal Fluency Test aqueles em episodio controles.
misto(internos) - Trail Making Test misto na evocagdo de
-21,8¢e 15, - Grooved Pegboard Test curto prazo e piores
com sintomas - Minnesota Multiphasic que os deprimidos na
psicéticos Personality Inventory 2 evocagdo de longo

- 34 controles

(recrutados da
comunidade)

prazo.

- Grupos de pacientes
foram mais lentos que

os controles.
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2.3.3. Diferencas entre os déficits cognitivos encontrados em pacientes

portadores de Transtorno Bipolar e Esquizofrenia

O interesse neste tipo de pesquisa se deve ao fato de haver a hipdtese de que a
esquizofrenia e o Transtorno Bipolar fariam parte de um mesmo continuum dentro dos
quadros  psicoticos, dividindo ndo apenas caracteristicas clinicas como
neuropsicologicas.

No entanto, as pesquisas mostraram que, embora os bipolares apresentem
dificuldades nas provas neuropsicoldgicas, seus resultados sdo melhores quando
comparados aos esquizofrénicos.

Goldberg et al. (1993) e Evans et al. (1999) verificaram que na esquizofrenia os
déficits cognitivos eram mais acentuados do que na depressao unipolar ou bipolar, em
provas de velocidade psicomotora, atencdo, memoria e resolu¢do de problemas
sugerindo um prognostico menos favoravel na esquizofrenia.

Hawkins et al. (1997) também fizeram importantes observagdes a respeito da
velocidade psicomotora, considerando a pontuagdo inferior a média nos testes Codigo e
Trail Making Test obtida pelos dois grupos experimentais. Todavia, ¢ necessario
considerar que a amostra de bipolares apresentava sintomas depressivos no momento da
avaliacao.

McGrath et al. (2001) procuraram investigar se as dificuldades cognitivas na
esquizofrenia e na mania seriam semelhantes em tarefa que avaliava a memoria de
trabalho e notaram que os dois grupos apresentavam prejuizos em relagdo a esta funcao,

sendo estes correlacionados a presenca de sintomas positivos e negativos.
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Addington e Addington (1997) e Liu et al. (2002), verificaram que pacientes
esquizofrénicos possuiam dificuldades mais acentuadas do que os bipolares com ou sem
caracteristicas psicoticas em uma medida de aten¢do sustentada.

As dificuldades dos pacientes com esquizofrenia parecem atingir o funcionamento
executivo em amplos dominios de forma mais pronunciada do que o observado nos
bipolares (McGrath et al, 1997; Arduini et al., 2003; Zalla et al., 2004).

A comparagdo de pacientes com esquizofrenia e bipolares nao ¢ tarefa facil,
considerando as diferencas nas caracteristicas clinicas, na sintomatologia € no regime
medicamentoso (estabilizadores de humor x antipsicéticos). Estas variaveis tendem a
interferir na performance cognitiva e nem sempre estdo bem descritas na caracterizagao
das amostras (Chowdhury et al., 2003).

A tabela 3 apresenta as pesquisas que compararam o desempenho cognitivo de um

grupo de pacientes com Transtorno Bipolar e outro com Esquizofrenia.
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Tabela 3: Déficits cognitivos no Transtorno Bipolar e na Esquizofrenia

Autores e  N° de sujeitos Instrumentos de Resultados Limitacoes
ano avaliaciao
Goldberg -57 - WAIS-R, - Pacientes com - Nao foi possivel
etal, 1993. esquizofrénicos - Wide Range esquizofrenia controlar o uso das
- 29 depressdo  Achievement Test, tiveram menor medicag¢des utilizadas
unipolar - Wechsler memory pontuacao na pelos grupos.
- 16 bipolares  Scale, medida de Ql e nas - Pacientes eram de um
- Trail Making B provas de memoéria  hospital particular, o
- WCST, verbal e visual, que pode indicar uma
- Facial Recognition, velocidade populagdo nao
Line Orientation, psicomotora, representativa daquelas
- BPRS. atengdo alternada e utilizadas em
flexibilidade pesquisas.
mental. - O estado de humor no
momento da avaliagdo
ndo foi mencionado.
Hawkins ez - 46 - Digitos, Codigo, - Pacientes com - Néo define o estado
al, 1997. esquizofrénicos Aritmética e esquizofrenia de humor dos bipolares
- 22 bipolares Semelhangas (WAIS- tiveram mais no momento da
- 26 controles R), dificuldade que os avaliacdo.
- Trail Making Test, bipolares, - Néo refere como os
- Boston Naming Test,  principalmente nos  controles foram
- FAS, testes verbais. entrevistados.
- Handwriting, Gates-
McGinitie Reading
Vocabulary Test.
McGrath et - 36 - Controlled Oral Word - Os sujeitos com - Grupo de bipolares
al., 1997. esquizofrénicos Association Test esquizofrenia e era menor.
- 18 Bipolares I - Stroop Test mania foram piores - Nao menciona qual
(em mania). - WCST que os controles em  entrevista clinica foi

- 20 controles.

- Trail Making Test.

tarefas que
avaliavam as
fungdes executivas
e os prejuizos foram
relacionados a
presenca de
sintomas positivos e
negativos.

utilizada com os
controles.

Continua
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Autores e N° de sujeitos Instrumentos de Resultados Limitac6es
ano avaliacio
Evanset -29 - Aphasia Screening - Houve diferenca - Pacientes em idade
al., 1999. Esquizoafetivo. Test, nas medidas de avangada.
- 154 - Vocabulario, velocidade - O grupo de
Esquizofrenia. ~ Semelhangas, Armar psicomotora, pacientes com
- 27 Transtorno  Objetos, Digitos, flexibilidade esquizofrenia era
do Humor sem  Codigo e mental, atengdo e  muito maior do que
sintomas Cubos(WAIS-R), aprendizagem 0s outros.
psicoticos. - Boston Naming verbal, com - Bateria de testes
(idade:45 —77)  Test, melhor resultado  muito extensa e nao
-Thurstone Written para os pacientes  ha dados de como
Fluency, FAS, com Transtorno foi realizada: em um
- Trail Making Test ~ do Humor . mesmo momento ou
(parte A e B), - O grupo de em dias diferentes.
- Tactual pacientes
Performance Test, esquizoafetivos e
- Digit Vigilance esquizofrénicos
Test Booklet ndo apresentaram
Category Test, diferengas no
- WCST, desempenho.
- CVLT,
- Figure Memory
Test,
- Story Memory Test,
- Finger Tapping
Test,
- Grooved Pegboard
Test .
Mc Grath - 19 - Teste de memoéria - A memoria de - Amostra pequena,
etal., esquizofrénicos. de trabalho trabalho principalmente
2001. - 12 bipolares I  visuoespacial e diferenciou quanto ao grupo de
(em mania). National Adult pacientes bipolares.
- 19 controles Reading Test. esquizofrénicos e
saudaveis bipolares na

remissao, mas nas
fases agudas os
prejuizos
ocorreram nos
dois quadros.

- Dificuldade foi
relacionada a
sintomas
negativos.

Continua
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Autores e N° de sujeitos  Instrumentos de Resultados Limitacées
ano avaliacido
Liuetal, -41 Continuous - Esquizofrénicos - Nao foram
2002. esquizofrénicos. Performance Test  tiveram pior incluidos pacientes
- 22 Depressao  (CPT) resultado. com depressdo e
Maior sem - Grupo com TB sintomas psicoticos,
sintomas com sintomas dificultando a
psicoticos. psicoticos teve pior  comparagdo dos
- 22 Transtorno desempenho do resultados entre os
Bipolar sem aqueles sem grupos.
sintomas sintomas psicoticos.
psicoticos. - O déficit no CPT
- 46 bipolares dependeu do subtipo
com sintomas do Transtorno do
psicéticos. Humor e do estado
- 345 controles. clinico.
- Os escores dos
pacientes com
Depressdo nao
foram diferentes
daqueles
representativos da
populagdo geral.
Arduini et -42 - WCST - Nao houve - Grupo de bipolares
al.,2003.  esquizofrénicos diferenga nos menor.
- 22 bipolares resultados do teste - A selegdo de
Todos com entre os grupos, pacientes bipolares
sintomas embora o grupo com  graves pode ter
psicaticos. esquizofrenia tenha  reduzido as
cometido mais erros  diferencas nos
perseverativos. resultados.
Zalla et -25 - Verbal Fluency - Desempenho pior - O avaliador ndo
al.,2004.  esquizofrénicos Test, para o grupo com estava cego em
e 22 familiares. - Stroop Word esquizofrenia. relag@o ao grupo de
- 37 bipolares e Colour Test, familiares e

33 parentes.
- 20 controles.

- WCST,
- Trail Making
Test.

controles.
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2.3.4. Presenca de déficits cognitivos nos pacientes eutimicos quando

comparados a controles normais

Estudos que tém como objetivo verificar a existéncia de déficits cognitivos na fase
eutimica refletem preocupacdo dos pesquisadores em estabelecer uma relacdo entre
eutimia e possivel melhora das fungdes cognitivas, e verificar se as alteragdes destas
funcdes dependem apenas do estado de humor do paciente ou podem ser concebidas
como um tra¢o da doenca.

Para tanto, vérias funcdes cognitivas vém sendo investigadas com o intuito de
responder a estas questdes. Contudo, embora alguns resultados parecam consistentes em

varios estudos, as discussoes sdo ainda controversas.

2.3.4.1. Processos Mnésticos

Uma das fungdes cognitivas mais estudadas tanto em bipolares eutimicos como em
sintomaticos foram os processos mnésticos, principalmente no que se refere a habilidade
de aprendizagem de material apresentado verbalmente. Tarefas que requerem
aprendizagem de um material novo sdo realizadas com sucesso se, além da condi¢ao de
memorizar, o individuo tentar aplicar alguma estratégia para organizar a informagao.

Bipolares em episodio depressivo, maniaco ou hipomaniaco apresentaram
dificuldade para memorizar informacgdes por via auditiva (Ali et al., 2000).

Em relacdo as amostras de eutimicos, praticamente todas as pesquisas que
utilizaram como teste de aprendizagem verbal uma lista de palavras apresentada por

vezes sucessivas mostraram que os pacientes tinham dificuldade de evocar as palavras
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no momento imediato e nas tentativas seguintes mas, apoOs intervalo controlado de
tempo, mantinham as poucas palavras anteriormente memorizadas.

Desta forma, os resultados deixavam claro que a capacidade de reter informacdes
estava preservada, porém a dificuldade para melhorar o desempenho frente a repeticao
dos estimulos ocorria devido a inabilidade dos pacientes em aplicar uma estratégia para
organizar a informagdo (Van Gorp et al., 1998; Denicoft et al., 1999; Ferrier et al.,
1999; Van Gorp et al., 1999; Krabbendan et al., 2000; Cavanagh et al., 2002; Clark et
al., 2002; Martinéz-Aran et al., 2002; Deckersbach et al., 2005; Martinéz-Aran et al.,
2004a; 2004b).

Martinéz-Aran et al. (2004a; 2004b) observaram em uma amostra de pacientes
bipolares que a dificuldade na tarefa de aprendizagem verbal ocorria tanto no momento
imediato como apds vinte minutos de intervalo. Além disto, tiveram dificuldade também
na fase de reconhecimento, ou seja, quando tinham que identificar em uma lista extensa
de palavras quais eram aquelas que compunham a prova. O baixo desempenho em todas
as fases da prova era sugestivo de envolvimento de estruturas frontais (dificuldade para
aplicar estratégias) e hipocampais (dificuldade para memorizar informagdes novas). Para
este grupo de pesquisadores, o fato das dificuldades nos processos mnésticos surgirem
em varias amostras de pacientes indicaria que este processo cognitivo constituiria um
traco deste transtorno.

Em contrapartida, trés estudos ndo conseguiram encontrar diferengas significativas
nas provas de aprendizagem e memoria verbal; contudo, estas ndo eram as mesmas
utilizadas nas pesquisas acima citadas (Coffman et al., 1990; Jones et al., 1994; Paradiso

etal., 1997).
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Paradiso et al. (1997) notaram que podem ocorrer déficits cognitivos na testagem
individual, mas estes ndo adquiriam valor estatistico significativo quando agrupados.
Dessa forma, assumem a hipdtese da necessidade de uma amostra grande e bem
delimitada para o estudo de bipolares eutimicos.

Entretanto, o problema na aplicacdo de estratégias para auxiliar a memoria nao
ficou limitado apenas a esfera auditivo-verbal. Em tarefas que avaliavam a memoria nao
verbal, também houve falha na aplicacdo de estratégias eficientes para auxiliar na
retencdo do material. Isto foi verificado em pesquisas que utilizaram como teste a copia
de uma figura complexa e sua posterior evocacao - Figura Complexa de Rey (Rey,
1999). A falta de organizagdo na fase da cdpia da figura dificultou a evocagdo apos
intervalo controlado de tempo. Torna-se necessario considerar que esta falta de
organizacdo reflete, em parte, a dificuldade na habilidade para planejar (Jones et al.,
1994; Van Gorp et al., 1998; Deckersbach et al., 2004).

Todavia, Ferrier et al. (1999) nao encontraram, em sua amostra, diferengas no
desempenho da memoria visual nesta prova. No entanto, este grupo de pesquisadores
relataram dificuldades em provas que avaliavam a memoria de trabalho. Os testes
utilizados para avaliar esta fungdo foram Digitos e "Span" de Memoria Visual, ambos da
Escala Wechsler (Wechsler, 1997b). A memoria de trabalho também se mostrou
deficitaria em wuma amostra de pacientes em mania, avaliados por um teste
computadorizado. Neste estudo, o desempenho dos pacientes bipolares foi semelhante

ao do grupo de esquizofrénicos (McGrath et al., 2001).
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Rubinsztein et al. (2000) e El-Badri ef al. (2001) relataram dificuldades em provas
de memoria visuo-espacial. Todavia, no primeiro estudo ndo foi observada lentiddo no
tempo de reacao aos itens.

Estes resultados sugerem que as dificuldades nos processos mnésticos independem
do estado do humor, ocorrendo mesmo em pacientes eutimicos embora, na maioria dos
casos, podem também ser compreendidos pela falha na aplicacao de estratégias efetivas

para facilitar a decodificagdo do material.

2.3.4.2. Flexibilidade Mental

A flexibilidade mental ¢ considerada importante fung¢do no uso da eficiéncia
intelectual aplicada a vida pratica, uma vez que possibilita monitorizacdo do
comportamento para mudanca no curso da acao de acordo com seus resultados.

Neste sentido, em relagdo a flexibilidade mental e a capacidade para formar
conceitos, Van Gorp et al. (1998) e Denicoff et al. (1999) relataram que bipolares
tinham dificuldade para formar categorias em um teste de combinar cartas de acordo
com um critério nao revelado no momento da instrucdo Wisconsin Card Sorting Test -
WCST (Heaton, 1981).

Rossi et al. (2001) também verificaram dificuldade na realizacdo de prova que
exigia flexibilidade mental; porém, os resultados dos bipolares eram melhores do que
aqueles obtidos pelos pacientes com esquizofrenia.

Outras pesquisas que também utilizaram o WCST constataram que, de modo geral,
os pacientes ndo tinham dificuldade para formar categorias, mas apresentavam grande

quantidade de erros perseverativos (Zubieta et al., 2001; Martinéz-Aran et al., 2002;
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Martinéz-Aran et al., 2004a; 2004b). Pacientes sintomaticos também apresentaram
dificuldade no WCST, principalmente em relacdo a quantidade de erros perseverativos
(Coffman et al., 1990; Morice et al., 1990; Goldberg et al., 1993; Ali et al., 2000). A
este respeito um estudo mostrou que, no periodo de remissdao do quadro, havia também
uma melhora no desempenho quanto ao numero de categorias formadas, mas, em
contrapartida, o nimero de erros perseverativos continuava significativamente maior do
observado no grupo controle.

Tais resultados indicam que a persisténcia em combinagdes errdneas ocorria
mesmo apos feedback negativo. Perseveragdes sdo também compreendidas como
refletindo envolvimento, mesmo que funcional, do cértex pré-frontal, porque denunciam
falhas na memoria de trabalho e na mudanga de estratégias para solu¢ao de problemas.

Um estudo com pacientes bipolares no primeiro episddio revelou que, apenas
aqueles com sintomatologia psicotica associada apresentavam dificuldade neste teste
(Albus et al., 1996).

No Hayling and Brixton Test (Burgess e Shallice, 1997), no qual era necessario
responder de modo ndo convencional a uma situacao inusitada, dois estudos afirmaram
que pacientes bipolares conseguiam realizar a tarefa de forma adequada (Cavanagh et
al., 2002; Mclntosh et al., 2005). No entanto, Dixon et al. (2004), notaram que em sua
amostra de pacientes havia uma lentiddo para responder ao teste, além de erros na parte
mais facil da prova, sendo que quando a exigéncia aumentava, requerendo uma resposta
nao convencional, os pacientes nao diferiram dos controles.

Esta diferenga em termos de resultado pode decorrer tanto da amostra utilizada

como da caracteristica dos instrumentos citados, uma vez que no WCST ¢ necessario
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reagir a um feedback, a fim de alterar o curso de acdo a qualquer momento. No outro
teste, a resposta depende apenas da escolha preferencial do paciente e da rapidez na

tomada desta decisao.

2.3.4.3. Processos Atencionais

A avaliagdo dos processos atencionais ¢ feita com base em provas que verificam
diferentes subsistemas. De modo geral, as pesquisas que estudaram pacientes bipolares
citam: CPT - Continuous Performance Test (Conners, 2002) para avaliagdo da
capacidade de sustentacao da atencgdo; Stroop Test (Spreen e Strauss, 1998a) para o
controle inibitorio (atengdo seletiva); Trail Making Test (Spreen e Strauss, 1998b) e
Seqiiéncia de Numeros e Letras da escala Wechsler (Wechsler, 1997b) que avaliam a
aten¢ao alternada e¢ ainda se mostram como uma boa medida da flexibilidade mental;
Codigo da escala Wechsler (Wechsler, 1997b), que requer concentragdo e velocidade no
processamento da informacao; e Digitos também da escala Wechsler (Wechsler, 1997b)
para avaliar a amplitude atencional e a memoria de trabalho.

Em bipolares eutimicos, os processos de atencao seletiva e alternada se mostraram
preservados em amostras de bipolares com e sem dependéncia alcodlica (Van Gorp et
al., 1998). Outros trés estudos também ndo encontraram diferenga entre o desempenho
de bipolares e controles na atencdo alternada quando utilizado o Trail Making Test
(Jones et al., 1994; Paradiso et al., 1997; Van Gorp et al.,1998).

Entretanto, os resultados quanto ao desempenho nesta capacidade sdo
controversos, dado que outros pesquisadores identificaram falhas nesta fun¢do (Tham et

al., 1997; Ferrier et al., 1999; Martinéz-Aran et al., 2004a).
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Além disto, ha evidéncias quanto a déficits na capacidade de sustentar a atengao
(Wilder-Willis et al., 2001; Clark et al., 2002). Contudo, Fleck et al. (2005), em estudo
recente, verificaram que bipolares eutimicos eram lentos para reagir aos estimulos mas,
pelo esforco voluntario, conseguiam sustentar a atengao na tarefa. Assim, se o tempo de
laténcia fosse desconsiderado, o desempenho deste grupo nao diferiria dos controles. O
mesmo ocorreu no estudo de Addington e Addington (1997) no qual, embora os
bipolares pontuassem menos que os controles, a diferenca nao foi significativa.

Paralelamente, ha outros relatos de falhas em prova que requer memoria de
trabalho e controle mental para repeti¢ao de seqii€éncias numéricas na ordem inversa a da
apresentacao, no teste Digitos Inverso da escala Wechsler (Ferrier ef al., 1999; Martinéz-
Arén et al., 2004a), a qual também exige a sustentagao da atengao.

Dois estudos nao encontraram dificuldade na habilidade para dividir a atengao
entre dois estimulos (Rubinsztein et al., 2000; Cavanagh et al., 2002).

Em relagdo ao controle inibitorio ou atengdo seletiva, os resultados sao
controversos, uma vez que alguns estudos ndo encontraram falhas neste sistema
(Paradiso et al., 1997; Krabbendam et al., 2000; Rubinsztein et al., 2000; Cavanagh et
al., 2002), mas outros pesquisadores relataram este tipo de dificuldade na amostra por
eles estudada (Jones et al., 1994; Zubieta et al., 2001; Dixon et al., 2004; Martinéz-Aran
et al., 2004b).

Paradiso et al. (1997) verificaram que pacientes depressivos em eutimia eram mais
lentos que os bipolares em trés provas atencionais (7rail Making Test, Stroop Test e

Codigo).
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Contudo, em bipolares com sintomatologia depressiva, Hawkins et al. (1997) nao
encontraram diferenca estatistica significativa em testes que avaliavam estes processos
atencionais, ainda que notassem menores resultados exatamente nestas provas quando
comparado o desempenho deste grupo em diferentes medidas cognitivas (Digitos,
Codigo e Trail Making Test).

Os resultados em relagdo aos processos atencionais ndo sdo conclusivos e esta
variabilidade nos achados provavelmente se deve a heterogeneidade das amostras
estudadas, principalmente no que tange ao uso de diferentes medicagdes e ao nimero de

pacientes estudados.

2.3.4.4. Planejamento e Capacidade para Tomar Decisdes

Estes processos cognitivos sdo responsaveis pela habilidade de planejar e de
formular estratégias para a solugao de problemas.

Dois estudos ndo encontraram dificuldade na realizacao da tarefa Tower of London
(Shallice, 1982) que exigia tais habilidades (Ferrier et al., 1999; Rubinsztein et al.,
2000); porém foi identificada laténcia relativamente alta durante a execucao. Entretanto,
pacientes em quadro de mania tiveram muita dificuldade na execucdao desta tarefa
(Murphy et al., 1999). Isto fez com que Rubinsztein et al. (2000) postulassem que
dificuldades no planejamento dependeriam do estado do humor. Tendo em vista que a
area cerebral associada ao desempenho desta tarefa seria o cortex pré-frontal dorsolateral
(Backer et al., 1996), pacientes maniacos tenderiam a apresentar comprometimentos

funcionais nesta regido.
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A necessidade de um tempo maior para completar a tarefa ocorreu também em
outras duas tarefas que avaliavam um outro componente do funcionamento executivo; a
habilidade para tomar decisdes. As tarefas utilizadas foram: Decision Making Test ¢
Affective Shifting Task (Rubinsztein et al., 2000).

Segundo Rubinsztein et al. (2000), a lentidao na velocidade do processamento da
informacao ¢ um aspecto que tende a persistir mesmo quando os sintomas afetivos estao
controlados. Isto pode refletir uma estratégia para preservar a precisdo das respostas ou
sugerir prejuizos na velocidade visomotora ou na capacidade para manter-se atento e
orientado. Os autores propuseram, ainda, que a lentidao nas provas que avaliam fung¢des
executivas poderia ser compativel com uma disfuncao frontal.

No entanto, pacientes em quadro de mania tinham dificuldade para tomar decisoes
quando realizaram a mesma tarefa citada no estudo anterior, indicando que a dificuldade
para tomar decisdes parece depender do estado do humor (Murphy et al., 1999;
Rubinsztein et al., 2000).

Além disto, um estudo que utilizou o exame de ressonancia magnética funcional
mostrou que areas pré-frontais orbitais eram ativadas durante tarefas que avaliavam esta
habilidade e que, de fato, pacientes em mania apresentavam um padrao de déficits muito

similar ao dos pacientes que tinham lesdes nesta area do cérebro (Rogers ef al., 1999).

2.3.4.5. Fluéncia Verbal
A linguagem ¢ uma funcdo mediadora do pensamento e sua importancia na

regulagdo do comportamento ¢ fundamental. Dentro das fungdes executivas a fluéncia
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verbal assume um papel preponderante, porque requer a producao de palavras a partir do
uso de estratégias (Luria, 1984).

A fluéncia verbal ¢ comumente avaliada pela quantidade de palavras produzidas
em um curto espago de tempo. As palavras devem estar dentro de uma categoria restrita
ou de acordo com uma letra determinada pelo examinador (Lezak, 1995).

Os dados sobre a fluéncia verbal sdo inconsistentes nas amostras de pacientes em
eutimia (Ferrier et al., 1999; Clark et al., 2002). Ha estudos que verificaram dificuldade
na realizagdo de fluéncia verbal por letras, mesmo em pacientes eutimicos (Dixon et al.,
2004), enquanto outros nao encontraram diferengas entre o grupo de pacientes € os
controles (Van Gorp et al., 1998; Zubieta et al., 2001; Cavanagh et al., 2002; Martinéz-
Arén et al., 2004a; 2004b).

Em contrapartida, parece ndo haver dividas que na mania, os déficits nesta fungao
sdo muito mais evidentes (Lebowitz et al., 2001; Basso et al., 2002; Dixon et al., 2004),
enfatizando-se o numero de erros cometidos ao longo da tarefa, o que sugere a
dificuldade na monitorizagdo do comportamento, tipica destes quadros. Embora, na
mania seja comum a fala excessiva, estes pacientes nao necessariamente conseguem
gerar um numero significativo de palavras. Importante considerar que a tarefa de
fluéncia verbal fonémica ¢ mediada pelo lobo frontal, reforcando a hipotese de disfuncao

frontal neste grupo de pacientes (Lebowitz ef al., 2001).

2.3.4.6. Eficiéncia Intelectual
A avaliagdo da eficiéncia intelectual ¢ importante na caracterizagdo das amostras

estudadas, mas a expressdo do que se considera inteligéncia pode ser obtida por
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diferentes medidas, as quais valorizam, em geral, um aspecto especifico. Por exemplo,
uma forma de avaliar a eficiéncia intelectual ¢ verificando o nivel de expressao verbal
do individuo ou sua capacidade de raciocinar com logica através de problemas que
requerem abstragdo. Em outros casos esta medida € obtida a partir da mensuracao de
multiplas habilidades.

Os testes citados para avaliar o desempenho intelectual sdo: National Adult
Reading Test — NART (Blair e Spreen, 1989); Wechsler Abbreviated Scale of
Intelligence — WASI (Wechsler, 1999) ou mesmo a versdao mais completa da escala
Wechsler, a qual avalia a inteligéncia com base em multiplas habilidades (Wechsler,
1997b).

As pesquisas que estudaram pacientes eutimicos nao relataram diferencas em
termos de eficiéncia intelectual geral, sendo que a mensuracao do QI atinge a faixa
média ou acima (Van Gorp et al., 1998; Ferrier et al., 1999; Van Gorp et al., 1999,
Rubinsztein et al., 2000; Mac Quen ef al., 2001; Cavanagh et al., 2002; Martinez-Aran
et al., 2004 a; 2004b).

A tabela 4 apresenta os estudos realizados com pacientes eutimicos quando

comparados a controles normais.
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Tabela 4: Déficits cognitivos nos pacientes eutimicos em comparagdo a controles

normais
Autores e  N° de sujeitos Instrumentos de Resultados Limitacoes
ano avaliacao
Jones et - 26 bipolares - Bioptor Vision - Pacientes com - Amostra de
al., 1994, eutimicos Tests crises parciais pacientes com
-9 comcrises - Buschke Selective complexas € 0s crises complexas
parciais Reminding Test bipolares tiveram era pequena.
complexas - CPT desempenho pior - Heterogeneidade
(ambulatorio e - Talland Letter que os controles na amostra de
enfermaria) Cancellation Test em praticamente bipolares (internos
- 16 controles - Randot Stereo Test  todos os dominios ¢ ambulatoriais).
saudéveis and Stereo Fly Test  cognitivos. - Pacientes com
- MMPI - Pacientes com crises parciais
crises parciais complexas
complexas foram estavam
pior que os medicados e 19
bipolares nos testes bipolares nao
de atencdo e estavam
memoria verbal. medicados.
- Falta definicao
do estado clinico
dos pacientes
bipolares no
momento da
avaliagdo.
- Avaliador ndo
estava cego a
condicdo da
amostra.
Addington - 40 bipolares - CPT - As amostras - 33 bipolares
e -40 - Span of clinicas ndo tomavam litio.
Addington, esquizofrénicos Apprehension Task apresentaram - Diferentes
1997. - 40 controles diferengas nos regimes
resultados. medicamentosos.

Continua
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Autores e  N°de sujeitos  Instrumentos de Resultados Limitacoes
ano avaliacao
Paradiso et 21 unipolares, - Trail Making Test - Depressdo - Amostra de
al., 1997. 11 bipolares - CERAD unipolar: déficits pacientes mais
(todos em - Stroop Color cognitivos. graves, com
eutimia) e - Codigo (WAIS-R) - Nos bipolares: internagdes ou
19 controles resultados néo episodios agudos.
(apenas estatisticamente - Maior numero de
homens) significativos. pacientes
deprimidos
medicados.
- Avaliador ndo
cego a condigdo da
amostra.
Van Gorp - 25eutimicos -CVLT - Diferencas - Muitos bipolares
et al., (12come 13 - Figura de Rey significativas em estavam
1998. sem historia de - Fluéncia verbal dois dominios medicados com
dependéncia de - Stroop Color cognitivos: memoria litio.
alcool), - WCST verbal e fungdes - Amostra
- 22 controles - Cubos e executivas. pequena.
normais Vocabulario
(WAIS-R)
- Trail Making Test
- NART
Ferrier et - 41 bipolares - Trail Making Test, - Efeito de grupono - Avaliador ndo
al., 1999, eutimicos (21 - CERAD teste Trail Making — estava cego &
bom - Stroop Color and  unipolares mais condigdo da
prognostico e Word test lentos que os amostra.
20 com - Digitos bipolares e que os - Regime
progndstico controles. medicamentoso
ruim), 20 diversificado.
controles. - Definicdo de
“prognostico bom
ou ruim” ¢
questionavel.
Van Gorp - 31 bipolares ~ -NART - Bipolares piores - Muitos pacientes
etal., eutimicos -Vocabulério que os controles na  tomavam litio, o
1999. (11com (WAIS-R) medida de memédria  que pode ter
dependéncia -CVLT declarativa, mas contribuido para a
alcodlica - - Star Mirror sem diferenca presenca de
abstinéncia por  Tracing Task quanto a memoria déficits.
seis meses). procedural. - Amostras
- 18 controles pequenas.

Continua
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Autores e  N° de sujeitos Instrumentos de Resultados Limitacées
ano avaliacao
Krabbendam - 22 bipolares - Auditory Verbal - Pacientes - Avaliador nao
et al, 2000.  eutimicos Learning Task esquizofrénicos: estava cego 4
-22 - Stroop Color- pior desempenho  condicdo da
esquizofrénicos Word Test em todos os testes. amostra e regime
- 22 controles - Concept Shifting - Bipolares piores  medicamentoso
Test que os controles diversificado.
- Letter Digit nos testes de
Substitution Test memoria verbal, e
- Dutch Intelligence  velocidade.
Test
Rubinsztein - 18 bipolares I - CANTAB - Memoria de - Diferencgas no
etal.,2000. eutimicos - Tower of London reconhecimento regime
- 18 controles - Go/No Go visuoespacial estd  medicamentoso.
- Decision Making prejudicada em - Amostra
Test pacientes pequena e
bipolares em avaliador ndo cego
remissao. a condicdo dos
participantes.
El — Badriet - 29 bipolares - Digitos (WAIS-R) - Bipolares com - Regime
al, 2001. eutimicos - Simultaneous and  dificuldade no medicamentoso
- 26 controles  Delayed Matching processamento da  variado e
saudaveis to Sample informacao avaliador ndo cego
- Tower of London visuoespacial. a condigdo dos
- Controlled Oral - O EEG dos pacientes.
Word List bipolares revelou
Generation disfuncdo em area
- Trail Making Test  temporal direita e
- Coédigo (WAIS-R)  occipital esquerda.
- NART
Mac Queen - 28 bipolares - Visual Backward - Bipolares - Diferentes
etal, 2001.  eutimicos. Masking Task eutimicos: mais regimes
- 28 controles.  (VBM) lentos e tiveram medicamentosos.
- NART mais erros do que - Pacientes
os controles. medicados e nio
medicados.
- Avaliagao
neuropsicologica
ndo foi realizada
logo apds a
avaliacdo de
eutimia.

- Avaliador ndo
cego a condicdo
da amostra.

Continua
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Autores e  N° de sujeitos Instrumentos de Resultados Limitac6es
ano avaliacio
Wilder- - 14 bipolares - Degraded Stimulus - Os achados - Pobre poder
Willis et eutimicos Continuous sugeriram estatistico -
al.,2001. - 12 controles ~ Performance Test prejuizos na amostra pequena e
- Digit Span habilidade motora  heterogeneidade
-Distractibility Test ~ fina e no tempo de  quanto a gravidade
- Grooved Pegboard reagdo dos nos niveis de
Test pacientes sintomas.
bipolares. - Nem todos os
pacientes estavam
eutimicos no
momento da
testagem.
- Avaliador ndo
cego a condicao da
amostra.
Zubieta et - 15 bipolares - Logical Memory - Foram - Todos os
al.,2001.  eutimicos Visual Reproduction  observadas pacientes tinham
- 15 controles - Associate Learning diferengas na historia de
- Visual habilidade de sintomas
Reproduction aprendizagem psicoticos durante
-WCST verbal, na os episodios
- Stroop Test flexibilidade maniacos -
- Verbal Fluency mental e no pacientes graves.
- Test of Variables of  controle inibitorio. - Avaliador ndo
Attention - Néo foram cego a condigdo da
-Digit Span observadas amostra.
diferencas na
prova de fluéncia
verbal.
Cavanagh - 20 pacientes - NART -Prejuizos na - Amostra
et al, 2002. eutimicos -CVLT aprendizagem pequena, idades
(Bipolar I) - The Hayling verbal e memoéria.  variadas pacientes

- 20 controles

Sentence Completion
Test

- FAS

- Stroop Colour
Word Test

- BADS- Behavioral
Assessment of the
Dysexecutive
System

graves.
- Efeitos da
medicagdo e da
presenca de
psicopatologia
subclinica ndo
foram discutidos.

- Avaliador néo
cego a condicao da
amostra.

Continua
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Autores e  N° de sujeitos Instrumentos de Resultados Limitacoes
ano avaliacao
Clark et al, -30bipolares - NART - Dificuldade para - N&o descreve se
2002. eutimicos - Cubos (WAIS-R) detectar um os controles foram
- 30 controles. - 4 testes da bateria  estimulo visual entrevistados ou
CANTAB com prontidao. nao.
-CVLT - Efeito foi - Regime
- lowa Gambling correlacionado medicamentoso
Task com a cronicidade  variado.
da doenga. - Avaliador ndo
cego a condigdo da
amostra.
Deckersbach - 25 bipolares - Figura Complexa - Pacientes - Pacientes tinham
etal.,2004. eutimicos — de Rey bipolares tiveram  longa historia de
tipo 1 dificuldade na uso de
- 25 controles evocacgdo imediata  estabilizadores de
saudaveis da figura em humor.
decorréncia da - Avaliador ndo
falta de cego a condigdo
planejamento no dos participantes.
momento da copia.
Dixon et al., - 15 pacientes - Verbal Fluency - Déficits nas - Bateria de provas
2004. em mania - Hayling Sentence fungdes executivas  muito restrita para

-15 Completion Test foram associadas generalizar a idéia

deprimidos - Stroop Test com o estado de disfuncao

- 15 eutimicos - Cognitive maniaco. executiva.

- 30 controles  Estimates Test - Avaliador ndo
cego 4 condi¢do
dos participantes.

Martinez- - 40 bipolares - Vocabulario - Desempenhona - Pacientes
Aran et al.,  eutimicos. (WALIS) prova de memoria  apresentavam
2004 a. - 30 controles - WCST verbal estava sintomas
saudaveis. - Stroop Color and correlacionado depressivos
Word Test com cronicidade, residuais.
-FAS numero de - Diferentes
- Digitos (WAIS) episodios regimes
- Trail Making Test  maniacos, medicamentosos.
-CVLT internacgoes e - Faltou avaliar a
funcionamento capacidade de
psicossocial. sustentar a

atencao.

- Avaliador ndo
cego a condigdo da
amostra.

Continua
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Autores e  N° de sujeitos Instrumentos de Resultados Limitacoes
ano avaliacao
Martinez- - 30 bipolares -CVLT - Os trés grupos de - Processos
Aran et al.,  deprimidos - WCST bipolares tiveram  atencionais foram
2004 b. - 34 bipolares  -Backward Digit um desempenho pouco avaliados.
em mania ou Span inferior ao grupo - Perda de
hipomania - Stroop Colo-Word  controle. medidas de tempo

- 44 bipolares Test de reacdo.

eutimicos - Avaliador ndo

- 30 controles cego a condicdo

da amostra.
Bozikas et -19 bipolares -PCPT — Penn - Esquizofrénicos - Esquizofrénicos
al., 2005. em remisao — Continuous tiveram maior estavam mais
tipo 1 Performance Test dificuldade para sintomaticos do

-29 realizar a tarefa, que os bipolares

esquizofrénicos enquanto que os na testagem.

- 30 controles bipolares ndo se - Diferencgas nos
diferenciaram dos  regimes
controles. medicamentosos.

- Avaliador ndo
cego.
- Faltou a
contagem de
respostas falso-
positivas no
PCPT.
Deckersbach - 30 bipolares - CVLT - Bipolares - Avaliador ndo
etal., 2005. eutimicos tiveram cego a condicao

- 30 com dificuldade para dos participantes.

Transtorno lembrar as

Obsessivo palavras durante

Compulsivo as tentativas, mas

- 30 controles ndo tinham
dificuldade para
reter as palavras
aprendidas - falha
para organizar a
informacao.

Fleck et al, - 23 bipolares -CPT - Pacientes - Diferentes
2005. eutimicos demonstraram medicagdes.

- 28 controles lentiddo no tempo - Avaliador ndo

de reacao — cego a condicao

estratégia para
manter a exatiddo
na performance.

da amostra.
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2.3.5. Relacdo entre déficits cognitivos e curso do Transtorno Bipolar:
numero de internacdes, numero e tipo de episodios pregressos e
ocorréncia de episodios psicoticos.

Em relagdo as internagdes, o estudo de Tham et al. (1997) apontou para uma
relacdo positiva entre as dificuldades observadas nas provas neuropsicoldgicas e o
numero de hospitalizagdes, mesmo na eutimia.

Segundo Bearden et al. (2001) existe na literatura um corpo significativo de
evidéncias de que pacientes cronicos ou que tenham apresentado multiplos episddios
exibem prejuizos cognitivos mais graves do que pacientes mais jovens ou em remissao
do quadro.

Um dos estudos que sustentaram esta afirmacdo verificou bom desempenho em
testes de memoria, funcionamento executivo e intelectual em pacientes jovens ou em
idosos ndo-cronicos quando comparados aqueles que, além de cronicos, eram cicladores
rapidos e apresentaram, ao longo da vida, multiplos episddios e periodos de internacdo
(Mc Kay et al., 1995).

Kessing (1998) também afirmou que pacientes com episddios recorrentes tinham
dificuldades mais acentuadas do que pacientes com um unico episéddio.

Episodios psicoticos foram descritos como tendo significativo impacto na
cognicdo, mesmo quando os pacientes eram avaliados no primeiro episédio (Tohen et
al., 1990; Miklowitz, 1992; Albus et al., 1996, Tohen et al., 2000).

Outras pesquisas também discutiram e confirmaram o impacto da longa histéria da

doenca ou da cronicidade no funcionamento cognitivo, mesmo na eutimia. Estes estudos
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relatavam que quanto maior fosse a duragdo das internagdes (Tham et al., 1997), ou dos
episodios de mania ou depressdo ou o curso da doenga, maior seriam as dificuldades
cognitivas (Van Gorp et al, 1998; Kessing, 1998; Denicoft et al., 1999; Cavanagh et al.,
2002; Clark et al., 2002).

Além disto, estados maniacos afetariam mais a cognig¢do, provavelmente pelo
aumento na dosagem da medicagdo e hospitalizagao imediata (Van Gorp et al, 1998;
Denicoff et al., 1999; Martinez-Aran et al., 2000; Cavanagh et al., 2002).

Um estudo longitudinal relacionou a deterioracdo cognitiva com o curso da doenga
em pelo menos um terco dos 25 pacientes avaliados apos cinco ou sete anos da primeira
avaliacdo. Os pacientes tinham sofrido hospitalizagdes nos episodios de mania (Dhigra e
Rabins, 1991).

A interpretacdo de déficits cognitivos em amostras de bipolares requer que se
verifique o tipo de episddio mais freqiiente ou o ultimo ocorrido antes da avaliagdo, uma
vez que existem fortes indicios quanto a um maior impacto na cogni¢ao nos episodios
maniacos. Além disto, o tempo da doenga e o numero de hospitalizagdes também

mostraram uma forte relacdo na compreensao das dificuldades cognitivas.
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2.3.6. Influéncia do uso de diferentes medicacées estabilizadoras do

humor na cognicio.

No tratamento do Transtorno Bipolar, o litio ¢ geralmente a medicagdo de primeira
escolha e alguns pesquisadores demonstraram que o efeito desta droga interfere
negativamente no desempenho dos pacientes nas provas cognitivas, ressaltando-se a
capacidade para memorizar informagdes (Honig ef al., 1999; Stipp et al., 2000). Em
contrapartida, Kocsis et al. (1993) verificaram que, em 46 pacientes eutimicos, as
medidas nos testes de memoria, velocidade visomotora e produtividade associativa
aumentaram apos suspensdo do tratamento com litio.

A respeito desta controvérsia sobre os efeitos do litio na cognicdo, hd um estudo
que ¢ muito citado nas discussdes de artigos atuais dado o rigor metodoldgico dos
pesquisadores. Trata-se de uma pesquisa longitudinal que seguiu os pacientes por seis
anos e verificou que havia uma estabilidade no desempenho cognitivo dos sujeitos
avaliados, sendo que dos 10 testes de memoria utilizados apenas um apresentou
diminui¢do dos resultados, embora esta ndo fosse significativa do ponto de vista clinico
(Engelsmann ef al., 1988).

Van Gorp et al. (1998) ndo encontraram correlacdo entre o nivel do litio e o
desempenho nos testes cognitivos em sua amostra de bipolares. No estudo de El — Badri
et al. (2001) também nao houve diferencas nos resultados das provas neuropsicoldgicas
entre pacientes tratados com litio e aqueles ndo tratados com esta medicacao.

Pesquisas atuais tém estudado a possibilidade do litio ter um efeito neuroprotetor ,

podendo eventualmente melhorar o desempenho cognitivo dos pacientes que sao
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tratados com a medicacdo. Este efeito devera ser verificado em estudos prospectivos e
controlados (Bauer et al., 2003 ; Manji et al., 2001) .

No entanto, outros estabilizadores de humor, como a carbamazepina e o valproato
podem também produzir problemas de concentracao, embora exista alguma evidéncia de
que em pacientes epilépticos a capacidade atencional melhora durante o tratamento com
carbamazepina quando comparado a outros anticonvulsivantes. Neurolépticos e
antidepressivos podem também influenciar a performance cognitiva; entretanto recentes
artigos de revisao t€ém mostrado que neurolépticos convencionais nao causam déficits
cognitivos (Martinez-Aran et al., 2000).

Em relagdo ao antipsicoticos atipicos, MacQueen e Young (2003) relataram
melhora na fluéncia verbal, velocidade psicomotora ¢ memoria verbal durante
tratamento com clozapina, quetiapina e olanzapina em pacientes bipolares e
esquizofrénicos.

Reinares et al. (2000) descreveram que em pacientes eutimicos havia um aumento
nas medidas de funcionamento executivo € no progndstico funcional com o uso de
risperidona.

Por outro lado, os benzodiazepinicos interferem especificamente nas fungdes
atencionais e mnésticas como proposto por Barker et al. (2004) e Buffett-Jerrott et al.
(2002).

Em relagdo ao Topiramato, pesquisas com pacientes epilépticos também referem
déficits cognitivos na atengdo ¢ na memoria verbal, além de certa lentificagdo mental

(Huppertz et al., 2001; Baeta ef al., 2002).
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Com base nestes estudos, hd indicios de que prejuizos cognitivos podem ser
decorrentes de longo tempo de uso da medicacdo, da dosagem utilizada ou mesmo da
polimedicacao, ndo estando apenas relacionados ao quadro, mas ainda sao necessarios
estudos controlados em relagdo aos efeitos das varias drogas na cognicao dos pacientes

bipolares.

2.3.7. Limitac¢oes dos Estudos

A dificuldade em obter dados conclusivos a respeito do funcionamento de
pacientes com Transtorno Bipolar ¢ limitada por vérios fatores, quais sejam:
- Defini¢do diagnostica e heterogeneidade da amostra (Jones et al., 1994; Borkowska e
Rybakowski, 2001; Wilder-Willis ef al., 2001).
- Ha estudos que avaliam apenas pacientes que estavam internados, o que de certa forma
pode caracterizar um momento de exacerbacao da sintomatologia (Murphy ef al., 1999,
2001; Basso et al., 2002; Sax et al., 1995, 1999).
- Em diversos estudos nao sdao descritos os estados de humor dos pacientes no momento
da avaliacao (Coffman et al., 1990; Goldberg et al., 1993; Jones et al., 1994; Hawkins et
al., 1997), aspecto este importante para a compreensao das dificuldades encontradas.
- Diversidade dos regimes medicamentosos adotados (Addington e Addington, 1997;
Ferrier et al., 1999; Krabbendam et al., 2000; Rubinsztein et a/., 2000; El-Badri et al.,
2001; Mac Queen et al., 2001; Clark et al., 2002; Martinez-Aran et al., 2004 a; Fleck et
al., 2005;); sendo que a este respeito ha ainda estudos que ndo mencionam os fairmacos

utilizados no momento da avaliacdo ou nao discutem a interferéncia destes nos achados
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(Coffman et al., 1990; Goldberg et al., 1993; Sax et al., 1995, 1999; Lebowitz et al.,
2001; Cavanagh et al., 2002; Clark et al., 2002). O controle sistematizado a respeito das
drogas utilizadas possibilitaria, inclusive, levantar dados sobre seu efeito na cognicao.
Nos estudos em que encontramos a descrigdo do tratamento, os pacientes se
encontravam polimedicados (Murphy et al., 1999, 2001; Sweeney et al., 2000;
Kucharska-Pietura e David, 2003), inclusive fazendo uso de benzodiazepinicos
(Kucharska-Pietura e David, 2003, Sweeney et al., 2000), ou em uma mesma amostra
havia pacientes medicados e sem medicacao (Jones et al., 1994; Murphy et al., 1999;
Kucharska-Pietura e David, 2003).
- Em geral, o grupo de bipolares tende a ser menor em relagdo aos outros grupos
estudados ou a amostra como um todo ¢ considerada pequena (Sax et al., 1995; Mc
Grath et al., 1997, 2001; Van Gorp et al., 1998; Van Gorp et al., 1999; Rubinsztein et
al., 2000; Borkowska e Rybakowski, 2001; Cavanagh et al., 2002; Arduini et al., 2003).

O rigor cientifico na garantia da auséncia de viés no momento da aplicagcdo ou da
corre¢do das provas ¢ o avaliador estar cego a condi¢ao dos participantes, embora este
tipo de controle seja muito dificil quando a avaliagdo ¢ feita com o paciente sintomatico.
Muitos dos estudos com pacientes eutimicos nao adotaram este rigor (Jones ef al., 1994;
Paradiso et al., 1997; Ferrier et al., 1999; Krabbendam et al., 2000; Wilder-Willis ef al.,
2001; Cavanagh et al., 2002; Clark et al., 2002; Dixon et al., 2004; Deckersbach et al.,
2004; Martinez-Aran et al., 2004 a ¢ b; Fleck et al., 2005).

Outro cuidado na analise dos resultados dos testes é a comparagdo com um grupo
controle. A escolha dos controles requer critérios bem estabelecidos no sentido de

selecionar pessoas consideradas saudaveis. Alguns estudos ndo mencionam com clareza
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como foi feita a selecao dos controles (Sax et al., 1995; Hawkins et al., 1997; Mc Grath

et al., 1997; Borkowska e Rybakowski, 2001; Basso et al., 2002; Clark et al., 2002).

2.3.8. Em sintese

Embora os achados a respeito de dificuldades cognitivas em pacientes bipolares
eutimicos ndo sejam totalmente consistentes, variando entre amostras, de modo geral, os
déficits cognitivos se localizam basicamente em componentes das fungdes executivas e
estdo associados ao curso da doenga e ao pobre prognostico funcional. Isto se deve ao
fato de que dificuldades na aplicagdo de estratégias eficientes para memorizar estimulos,
bem como lentidao para planejar e organizar interferem sobremaneira nas atividades de
vida diaria ou ocupacional (Martinez-Aran et al., 2004 a; 2004b).

O envolvimento dos processos executivos faz com que seja considerada a hipotese
de uma possivel disfungdo nas regides do cortex pré-frontal, a qual estaria mais
intensificada nos episdédios maniacos (Backer et al., 1996; Rogers et al., 1999).

Um dado importante em relacao as diferengas no desempenho entre as amostras
estudadas ¢ que a maioria das pesquisas relaciona prejuizos nas provas
neuropsicologicas com o uso de polimedicacdo, tempo da doenca, nimero de
hospitalizagdes ou de episodios agudos, o que também explicaria a inconsisténcia quanto
a possibilidade de generalizar os resultados para todos os pacientes portadores do
Transtorno Bipolar.

A respeito da medicagdo, ¢ necessario considerar sua importancia no controle das

crises, na manutencdo do tratamento e na prevencdo a recaida, o que dificulta
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sobremaneira um estudo com uma amostra de pacientes livres da medica¢ao (Martinez-
Arén et al., 2000; Bearden et al., 2001; Chowdhury et al., 2003). Entretanto, sabemos
que eticamente ndo haveria justificativa em suspender a medicagdo para a realizacao das
pesquisas publicadas.

Pessoas com longa historia da doenga e freqiientes internagdes apresentam
dificuldades mais acentuadas nos testes neuropsicologicos, mesmo na eutimia. E
importante considerar que prejuizos na memoria podem ter um impacto negativo na
adesdo ao tratamento, podendo piorar o curso da doenca (Martinez-Aran et al., 2004).

Estudos mais abrangentes caracterizando algumas das esferas do funcionamento
cognitivo poderdo convergir a resultados mais refinados, delineando um perfil mais

especifico.
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3. Objetivos e Hipoteses

3.1. Objetivo Geral
Verificar o funcionamento executivo em pacientes com Transtorno Bipolar tipo I
em eutimia, comparando-os com um grupo controle composto por sujeitos sem

diagnodstico psiquiatrico.

3.2. Objetivos Especificos
Verificar em pacientes com Transtorno Bipolar em fase eutimica, os seguintes

aspectos cognitivos € compara-los aos controles normais:

3.2.1 Capacidade para manter-se atento e concentrado em tarefas que exigem
diferentes esfor¢os em termos atencionais, tais como: controle inibitério, a
atencao alternada e velocidade no processamento da informagao;

3.2.2 Habilidade de planejamento;

3.2.3 Capacidade de julgamento e critica no plano verbal e o raciocinio seqiiencial de
acgoOes na pratica,

3.2.4 Fluéncia verbal;

3.2.5 O funcionamento da memoria, com foco principal na memoria de trabalho.

3.2.6 Habilidades sociais, sob o ponto de vista das habilidades de enfrentamento e

auto-afirmacao com risco, auto-afirmagdo na expressao de sentimento positivo,
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3.2.7

conversagdo e desenvoltura social, auto-exposicao a desconhecidos e situagdes
novas e, autocontrole da agressividade.

No grupo de pacientes, verificar se variaveis relacionadas ao curso da doenga,
tais como idade de inicio, presenca ou auséncia de sintomas psicoticos , presenca
ou auséncia de comorbidades, nimero de internacdes, numero de episodios e

tempo de doenca sdo fatores que podem interferir no rendimento cognitivo.

3.3. Hipoteses

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

3.3.5.

As fungOes atencionais, a memoria de trabalho, a flexibilidade mental e a
habilidade para planejar estardo prejudicadas no grupo de pacientes com
Transtorno Bipolar quando comparados aos sujeitos controles.

A anélise das situagdes sociais sera melhor no plano verbal do que no pratico
para os pacientes bipolares quando comparados aos controles.

Na 4rea da linguagem, em relacdo aos controles, os pacientes bipolares
apresentam déficits na fluéncia verbal, mas ndo na compreensdo semantica das
palavras.

No que se refere as habilidades sociais, pacientes bipolares terdo escores mais
baixos em todos os fatores avaliados.

Em relagdo ao grupo de pacientes, aqueles que apresentarem mais internagoes,
episodios, tempo de doenca e presenga de sintomatologia psicética ao longo do
curso da doenga terdo maior dificuldade para resolver as provas que avaliam o

funcionamento executivo.
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4. Casuistica e Método

Esta pesquisa foi desenvolvida junto ao grupo de Assisténcia e Pesquisa em
Transtorno Bipolar (PROMAN) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo e orientada pelo Prof. Dr. Beny
Lafer no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2005. Foi aprovada pelo Comité de
Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo em 12 de novembro de 2003, sob o protocolo de
n°® 793/03, intitulado “Estudo Controlado das Funcoes Executivas no Transtorno
Bipolar”, apresentado pelo Departamento de Psiquiatria. Todos os pacientes assinaram o
Termo de Consentimento apds terem sido amplamente informados sobre o estudo.

A autora da tese realizou todas as avaliagdes neuropsicologicas, bem como a
corregdo dos protocolos, o preparo do banco de dados no programa SPSS e o
levantamento de informagdes sobre os pacientes a partir do banco de dados do
PROMAN, quais sejam: medica¢cdo em uso na data da testagem, presenca ou auséncia de
sintomatologia psicética e de comorbidades, idade de inicio do transtorno, numero de
episodios, tempo de doenga e a pontuagao das Escalas de Hamilton para Depressao — 21

itens (Hamilton, 1960) e de Young para Mania (Young et al., 1978).
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4.1. Selecao de pacientes com Transtorno Bipolar.

Os pacientes que participaram do estudo eram acompanhados no ambulatorio do
Projeto de Assisténcia e Pesquisa em Transtorno Bipolar (PROMAN) ou no ambulatoério
geral do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo
(IPg-HCFMUSP).

A amostra foi composta por 25 pacientes diagnosticados com Transtorno Bipolar
tipo I, em eutimia. O critério de eutimia foi definido clinico responsavel pelo
atendimento e pela pontuacdo em duas escalas (Hamilton, 1960; Young et al., 1978). As
avaliagdes neuropsicoldgicas foram iniciadas em abril de 2004 ¢ finalizadas em maio de

2005.

4.1.1. Critérios de Inclusao

a) Diagnostico psiquiatrico de Transtorno Bipolar segundo o DSM-IV (APA, 1994).

b) Idade entre 18 e 50 anos.

¢) Em eutimia por, pelo menos quatro semanas; critério este definido por um escore
total menor que 7 (sete) em duas escalas: Escala de Hamilton para Depressao — 21
itens (Hamilton, 1960) e na Escala de Young para Mania (Young et al., 1978).

d) Com escolaridade minima do ensino fundamental completo.

4.1.2. Critérios de Exclusao
a) Transtorno do Humor induzido por Substincia, Transtorno Esquizoafetivo ou

Retardo Mental.
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b) Historia de dependéncia de alcool ou drogas ou uso abusivo de alcool ou drogas nos
ultimos seis meses.

c) Historia de crises convulsivas.

d) Uso de topiramato e benzodiazepinicos nas duas ltimas semanas.

e) Quociente Intelectual Total menor do que 80.

4.1.3. Avaliacao Clinica e Instrumentos de Avaliacdo para o Grupo de Pacientes

a) Anamnese: A entrevista de anamnese clinica para coleta de informagdes
demograficas, tais como: idade, sexo, cor, estado civil e escolaridade, e dados sobre a
sintomatologia, diagnostico e historia familiar de transtornos psiquiatricos eram
realizadas pelos médicos responsaveis pelo caso.

b) Entrevista Clinica Estruturada para 0 DSM-IV - Transtornos do Eixo I (Del-Bem et

al.,2001): Desenvolvida especificamente para a avaliagdo de transtornos psiquiatricos.

c) Escalas de avaliacdo clinica: Ap6s a entrevista de anamnese foram aplicadas duas

escalas para determinar o estado de eutimia, quais sejam:

= FEscala de Depressdao de Hamilton - HAM-D (21 itens) (Hamilton, 1960), composta de

vinte e um itens, avaliados de acordo com a freqiiéncia e a intensidade dos sintomas
depressivos.

» Escala de Young para Mania (Young ef al., 1978), composta por 11 itens graduados

em cinco niveis de gravidade crescente.
As escalas foram aplicadas pelos mesmos profissionais que realizaram a entrevista
de anamnese. O indice de confiabilidade dos quatro médicos responsaveis pela aplicacao

das escalas era alto (Kappa = 0,89).
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4.2. Selecao do Grupo Controle

Os voluntarios sem diagnostico psiquiatrico eram participantes de um Projeto
Tematico da FAPESP intitulado "Estudo Psicobiologico da Regulag¢do Emocional a
partir dos Efeitos Antidepressivos” (Projeto Tematico FAPESP: 01/00189-9),
coordenado pelo Prof. Dr. Valentim Gentil e pela Profa. Dra. Clarice Gorestein, do LIM-

23 (Laboratorio de Investigagdes Médicas) no Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP.

4.2.1. Critérios de Inclusao

a) Voluntarios sadios com idades de 21 a 50 anos.

b) Ensino fundamental completo como escolaridade minima.

¢) Residéncia na cidade de Sao Paulo, em decorréncia da presenga semanal para realizar
os exames do protocolo da pesquisa.

d) Escore no questionario Self Report Questionaire (SRQ -20) abaixo do ponto de corte,
sendo este: pontuagdo menor ou igual a 5 para homens e menor ou igual a 7 para

mulheres (Mari e Williams, 1986).

4.2.2. Critérios de Exclusao

a) Presenca de condigdes clinicas cronicas e agudas, como por exemplo, asma atual,
ulcera, hipertensdo, diabetes, insuficiéncia hepatica ou renal, doenga tireoideana,
doengas cardiacas ou infarto recente, enxaqueca, convulsdes, doencas neuroldgicas,
etc.

b) Historia ou presenca de abuso de alcool ou outras drogas psicoativas.

c) Historia de tentativa de suicidio.
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d) Escore na Escala de Hamilton para Depressao de 21 itens (HAM-D) maior que 7
(Hamilton, 1960).

e) Presenca dos seguintes diagnosticos psiquiatricos identificados através da entrevista
SCID — lifetime (First et al., 1995): transtorno bipolar, depressao maior, distimia,
transtornos de ansiedade.

f) Historia de depressao subsindromica, transtorno misto de ansiedade e depressdao nos
ultimos cinco anos, segundo critérios da CID-10 (OMS, 1994).

g) Historia familiar (parentes em primeiro grau e avos) de doengas psiquiatricas, tais
como: psicoses, depressao recorrente e transtorno bipolar.

1) Presenca de gravidez ou amamentacao, ou historia de parto nos ultimos seis meses.

j) Historia de tratamento com medicamentos psicoativos nos seis meses anteriores a
selecao.

k) Quociente Intelectual Total menor do que 80.

4.2.3. Avaliacao Clinica e Instrumentos de Avaliacdo para o Grupo Controle

a) Self - Report Questionnaire - SRQ-20 (Mari ¢ Williams, 1986) — Trata-se de um

questionario de identificacdo de transtornos psiquiatricos, que avalia sintomas
observados nos trinta dias anteriores ao teste através de 20 perguntas respondidas com
"sim" ou "ndo".

b)_Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV - Transtornos do Eixo I (Del-Bem et

al., 2001).

c) Family History Screen (Weissman et al., 2000): Instrumento de rastreamento de

antecedentes familiares (pais, irmaos e filhos biologicos).
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d) Escala de Depressao de Hamilton - HAM-D — 21 itens. (Hamilton, 1960).

4.3. Casuistica Final

Inicialmente foram avaliados 73 individuos, sendo, 32 pacientes e 41 controles. No
entanto apos abertura do banco de dados foi necessario excluir da amostra 10 controles e
7 pacientes pelos seguintes motivos:

Em relacdo aos controles ocorreu que:

» A examinadora foi informada apds a avaliagdo que, um controle havia
respondido ao SCID de forma desleal porque queria a gratificacao oferecida pela
participagdo no projeto tematico (FAPESP 01/00189-9).

= Trés controles estavam medicados na época da avaliacdo, em decorréncia da
participagao deles no referido projeto (FAPESP 01/00189-9).

» Dois controles nao colaboraram com a aplicacao das provas.

= Quatro controles tiveram QI Total abaixo de 80.

Quanto aos pacientes:

= Um paciente estava medicado com Rivotril (Benzodiazepinico) no dia da
aplicagdo das provas.

= Seis pacientes tiveram QI Total abaixo de 80.

Assim, foram analisados para este trabalho 25 pacientes ¢ 31 controles.
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4.4. Procedimentos
4.4.1. Procedimentos relacionados aos pacientes

Os pacientes selecionados foram submetidos ao protocolo de avaliagdo dos
médicos responsaveis pelo caso, o qual incluia a aplicacao de duas escalas de avaliacao
clinica dos sintomas de depressdo e mania. Se o paciente estivesse eutimico, outra
consulta era agendada no intervalo de trinta dias, para que as escalas fossem reaplicadas.
Aqueles que continuavam eutimicos no momento da segunda aplicagdo das escalas eram
encaminhados a secretaria do PROMAN, que procedia o agendamento imediato para a

avaliacao.

4.4.2. Procedimentos relacionados aos controles

Em relagdo aos procedimentos relacionados ao estudo dos sujeitos controles
(projeto tematico), a pré-selecao era feita mediante entrevista telefonica, na qual eram
colhidos os dados demograficos, dados clinicos a respeito da presenga de condigdes
agudas e cronicas, e aplica¢ao do questionario SRQ.

Em um segundo momento era realizada a avaliagdo psiquiatrica da qual constava a
aplicacdo do SCID, do questionario Family History Screen, para rastrear antecedentes
familiares e da Escala de Depressao de Hamilton. Todos estes instrumentos foram
aplicados por profissional treinado.

Por ultimo os pacientes faziam exames fisicos e laboratoriais, os quais incluiam:
exame dos sinais vitais (peso, pressdo arterial e pulso) e altura; eletrocardiograma e
exames laboratoriais, tais como: hemograma, uréia e creatinina, sédio e potassio, calcio

e magnésio, enzimas epaticas (TGO e TGP), gama glutamil transferase, fosfatase
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alcalina, glicemia de jejum, acido urico, proteina C reativa, T4 livre ¢ TSH (hormodnio
tireoidiano), prolactina, urina tipo I, beta HCG para os sujeitos do sexo feminino.
A secretaria do LIM encaminhava uma lista de pessoas para a secretaria do

PROMAN para que fossem efetuados os agendamentos.

4.3.3. Procedimentos relacionados a participacio dos pacientes e dos controles na
Avaliacao Neuropsicologica

Tendo em vista que a examinadora estava "cega" quanto ao estado clinico dos
participantes, procedimentos anteriores a realizagdo das provas neuropsicologicas foram
realizados pela secretaria do PROMAN, quais sejam: agendamento da avaliagdo,
explicacao do contetido do "Termo de Consentimento Informado" e, de acordo com o
grupo que estava inserido, pagamento do reembolso pelo transporte ou da gratificacao
pela participagao, apos o término da avaliagdo.

A avaliagdo neuropsicologica foi realizada de forma individual, tendo a sessdo a
duragdo aproximada de duas horas e meia a trés horas, considerando-se um intervalo de
cinco minutos, que eram concedidos aproximadamente apos uma hora e trinta minutos
do inicio da avaliagdo. A aplicacdo das provas neuropsicologicas seguiram uma ordem
fixa de apresentacdo, sendo que aquelas que requeriam centralizacao direta da atengao e
memoriza¢do foram apresentadas logo no inicio da sessdo por serem mais susceptiveis

ao cansago.
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4.5. Instrumentos utilizados na Avaliacio Neuropsicologica

4.5.1. Avaliaciao da Esfera Atencional

- Stroop Color-Word Test (Spreen e Strauss, 1998a)

O que a prova avalia: Atencdo seletiva, flexibilidade mental e controle inibitorio
(componentes importantes do funcionamento executivo). Para um bom desempenho ¢
necessaria capacidade de concentracao para conseguir focalizar estimulos especificos,
suprimindo aqueles distrativos.

Descricio do material e procedimento de aplica¢do: Esta prova ¢ composta por trés
cartdes com seis séries de quatro itens. No primeiro cartdo as séries sao apresentadas na
forma de retangulos, coloridos randomicamente em verde, rosa, azul ou marrom. O
examinando deve dizer o nome das cores o mais rapido possivel.O segundo cartdo
contém quatro palavras comuns e com poucas letras ("CADA" — HOJE" — "NUNCA" —
"TUDO" '), escritas nas mesmas cores que as apresentadas no primeiro cartio e
distribuidas da mesma maneira em relagdo a quantidade de seqiiéncias e a forma
randomizada. E solicitado ao examinando que diga o nome das cores com que as
palavras foram escritas, o mais rapido possivel. Da mesma forma que o item anterior, o
sujeito nao deve ler a palavra, apenas mencionar a cor da tinta com que a palavra foi
escrita. O terceiro cartdo, e o mais dificil da prova apresenta os nomes de uma das cores

dos cartdes anteriores, os quais foram escritos utilizando-se as mesmas cores de tinta;

por exemplo: palavra "AZUL" escrita com a cor marrom. Nesta parte, novamente o

YA tradugdo das palavras desta prova foi realizada pela Dra. Candida Helena Pires de Camargo,
neuropsicologa, Diretora do Servico de Psicologia e Neuropsicologia do IPq-HCFMUSP, para fins de
pesquisa.
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examinando deve nomear a cor da tinta com que a palavra foi escrita e ndo ler a palavra.
Assim, em quaisquer dos trés cartdes os examinandos devem tdo somente nomear as
cores, nao devendo ler o que esta escrito.

Avaliacido: O tempo utilizado para a conclusdo da tarefa ¢ registrado em uma folha de
anotacdes do examinador, assim como o0s erros, os quais podem ser corrigidos pelas
indicacdes das respostas corretas constantes da folha de anotagdes. Nao foram

registradas as autocorregdes ou 0s reparos.

- Trail Making Test (Spreen e Strauss, 1998b)

O que a prova avalia: O objetivo desta prova ¢ avaliar a atencdo alternada, a qual

requer que o examinando alterne o foco atencional entre dois estimulos concorrentes.

Descricao do material e procedimento de aplicacdo: A prova ¢ composta por duas
partes, sendo a execu¢ao de ambas cronometrada. Cada parte da prova possui um breve
treino, a fim de se certificar que o examinando compreendeu a tarefa. Na parte A, 25
numeros envoltos em circulos sdo distribuidos randomicamente por uma folha. O
examinando deve unir os nimeros de "1" a "25" seqiiencialmente, no menor intervalo de
tempo possivel. Os erros sdo corrigidos pelo examinador durante a prova sem
interrup¢ao do crondmetro e computados no resultado final. Ao final, marca-se o tempo
utilizado pelo examinando para cumprir esta etapa da prova. Na parte B, o examinando
deve ligar seqliencial e alternadamente numeros ("1" a "13") e letras ("A" a "M"),
também envoltos em circulos e distribuidos de forma aleatoria pela folha. Pede-se que o

examinando evite retirar o lapis da folha.
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Avaliacio: O escore corresponde ao tempo em segundos que o examinando despendeu
para cumprir a tarefa. Os erros sdo corrigidos pelo examinador durante a prova sem

interrup¢ao do crondmetro e computados no resultado final.

- Codigo (Wechsler, 1997b)

O que a prova avalia: Velocidade no processamento da informagdo no que tange a
capacidade de fazer associacdoes com certa rapidez. S3o necessdrias manutencao
atencional e boa habilidade visomotora.

Descricao do material e procedimento de aplicacdo: Prova da Escala Wechsler de
Inteligéncia para Adultos, na qual o examinando associa nimeros ¢ simbolos o mais
rapido que conseguir. No alto da folha ha um “gabarito”, o qual apresenta nimeros de
"1" a "9", cada qual com um simbolo grafico correspondente, facil de ser reproduzido.
Abaixo do gabarito, ha sete tabelas com duas linhas e 20 colunas; na primeira linha sao
impressos os numeros de "1" a "9", distribuidos aleatoriamente. Na segunda linha, e
abaixo de cada numero, os simbolos correspondentes devem ser reproduzidos
graficamente pelo examinador. Na primeira tabela, os sete estimulos iniciais sdo
destinados a treino. Apds o treino, inicia-se a contagem do tempo, permitindo 120
segundos para execucao. O examinando € orientado a ndo corrigir erros em decorréncia
da contagem do tempo.

Avaliagdo: A pontuacdo desta prova corresponde ao niumero de reprodugdes corretas.

Os erros também sdo computados.
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4.5.2. Avaliaciao da Memoria de Trabalho: As provas Span Espacial (Direto e Inverso)
e Seqiiéncia de Numeros e Letras da escala Wechsler (1997a) fornecem um indice para
este tipo de memoria, abrangendo tanto o processamento da informacgao auditiva como

da visuo-espacial.

- Span Espacial Direto e Inverso (Wechsler,1997a)

O que a prova avalia: A primeira parte avalia a amplitude atencional para estimulos
visuo —espaciais € a segunda, a memoria imediata e o controle mental.

Descricao do material e procedimento de aplicacdo: Prova da Escala Wechsler de
Memoria, composta por seqiiéncias que aumentam a quantidade de estimulos
progressivamente ¢ em cada série ha duas tentativas diferentes. As seqiiéncias sdo
apresentadas em um tabuleiro contendo 10 cubos azuis, espalhados aleatoriamente. Pela
posi¢do que os cubos sdo apresentados, o examinador consegue visualizar um niimero
impresso em um dos seus lados, mas o examinando ndo tem acesso a esta informacao.
Assim, o examinador aponta para uma série de cubos e o examinando deve,
imediatamente apds a apresentagdo, reproduzir as mesmas localizagdes na seqiiéncia
correta. As primeiras seqiiéncias sao compostas por dois movimentos e as ultimas
atingem nove movimentos espaciais.

Avaliacido: Os acertos sdo pontuados e a prova ¢ interrompida quando o examinando

erra duas seqiiéncias da mesma série.
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- Seqiiéncias de Letras e Numeros (Wechsler, 1997b)

O que a prova avalia: Esta prova exige atencdo dividida e memoria de trabalho, ou
seja, requer que o examinando possa responder a duas tarefas simultaneamente ou a
multiplos elementos de uma tarefa mental complexa. Para tal, ¢ necessario que ele
mantenha na memoria os elementos que compdem a atividade em questao.

Descricao do material e procedimento de aplicacdo: Prova da Escala Wechsler de
Memoria, a qual consiste na apresentagcdo verbal de seqiiéncias compostas por nimeros €
letras misturados. As seqiiéncias aumentam progressivamente a quantidade de estimulos,
sendo que a primeira possui trés estimulos e a ultima, oito; ha trés tentativas diferentes
para cada série.

Avaliacio: Os acertos sao pontuados e a prova ¢ interrompida quando ocorre fracasso
na reprodugdo verbal das trés tentativas de uma determinada seqiiéncia. O maximo de

pontos obtidos € 21.

4.5.3. Processos de Memoria

- Meméria Légica I e II (Wechsler, 1997b)

O que a prova avalia: Memoria verbal através da evocacio de historias %

Descricao do material e procedimento de aplicacdo: Prova da Escala Wechsler de
Memoéria composta por duas historias denominadas “Histéria A” e “Historia B”. A
primeira narra um assalto vivido por uma cozinheira e a segunda, a desisténcia do

personagem em sair de casa apOs assistir um noticiario sobre a chegada de uma



Casuistica e Método 90

tempestade. A primeira historia ¢ lida ao examinando o qual, imediatamente apds a
apresentacdo, deve tentar lembrar o maior niumero de eventos possivel. A segunda
histéria ¢ apresentada por duas vezes consecutivas e, a cada apresentagcdo, o examinando
deve tentar relembra-la. Apds 30 minutos, pede-se ao examinando para que relembre as
duas histérias. Em seguida a recordagao das histdrias, sdo feitas 30 perguntas a respeito
das respectivas narrativas.

Avaliacdo: Esta prova fornece seis medidas. Segue-se o indice, o calculo e a
interpretacao correspondente:

= Recuperacao imediata ("Memoria Logica I"): soma das pontuagdes da evocagdo da

"Historia A" e da primeira evocagdo da "Historia B" — maximo de 50 pontos. Este
calculo fornece um indice de memoria imediata para estimulos com encadeamento
semantico.

= Recuperacao total ("Memoria Logica ") : soma das pontuagdes obtidas na evocagdo

da "Historia A" e nas duas evocagodes da "Historia B" — maximo de 75 pontos. Este
indice demonstra a memorizagao do examinando quando pdde contar com a repeti¢ao
do estimulo.

= Curva de Aprendizagem: subtracdo da pontuacdo da segunda pela primeira evocagao

da "Histoéria B" — pontuagdo minima de 25 pontos negativos ¢ maxima de 25 pontos
positivos. Este indice avalia a melhora na capacidade de aprendizagem com a

repeticao do estimulo.

> A tradugdo das histérias desta prova foi realizada pela Dra. Cindida Helena Pires de Camargo,
neuropsicologa, Diretora do Servico de Psicologia e Neuropsicologia do IPq-HCFMUSP, para fins de
pesquisa.
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= Recuperacao de Longo Prazo ("Memoria Logica II"): soma das pontuagdes da

recuperagdo apds 30 minutos das duas histérias — maximo de 50 pontos. Medida da
memoria tardia para estimulos semanticos.

= Porcentagem de Retencdo: obtido através da divisao da pontuagdo em "Memoria

Logica II" pela pontuagao em "Memoria Logica 1", resultado este multiplicado por
100. Esta medida tem a finalidade de avaliar quanto o examinando manteve destas
informagdes na memoria apos intervalo de tempo.

= Medida de Reconhecimento: pontuacao obtida através da soma das respostas corretas

as 30 perguntas sobre ambas as historias — cada resposta correta corresponde a um
ponto e o maximo a ser obtido ¢ de 30 pontos. Objetiva-se verificar a memoria de

fixa¢ao dos estimulos semanticos, através do fornecimento de pistas.

- Meméria para Faces I e II (Wechsler, 1997b)

O que a prova avalia: Memoria visual através da evocagao de faces.

Descricao do material e procedimento de aplicacdo: Prova da Escala Wechsler de
Memoria, na qual sdo apresentadas, em cartdes isolados, 24 fotografias de faces
humanas. O examinando deve observa-las cuidadosamente, tentando memoriza-las. Em
seguida a exposicao, ¢ solicitada a identificagdo das faces que foram apresentadas
inicialmente (“faces-alvo”), dentre 48 cartdes contendo faces, (dentre as quais 24 fazem
parte do grupo inicial). Apds intervalo de 30 minutos, sdo novamente apresentadas as 48
faces e, uma vez mais, o examinando deve lembrar-se das 24 faces iniciais.

Avaliac¢ao: A cada identificagdo correta credita-se 1 ponto e a soma dos acertos indica o

resultado bruto (Faces I e II). A pontuacdo de "Faces I" fornece o indice de recuperacao
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imediata visual, ao passo que "Faces II", o de memodria visual tardia. O calculo da

porcentagem de retencao ¢ feito pela divisdo da pontuacao de "Faces II" pela pontuacao

de "Faces I", sendo o resultado multiplicado por 100. Resultados acima de 100%

mostram que o examinando desempenhou-se melhor apos intervalo de tempo.

- Memoéria para Cenas (Wechsler, 1997b)

O que a prova avalia: Memoria visual através da evocacao de cenas.

Descricao do material e procedimento de aplicacdo: Prova da Escala Wechsler de
Memoria, na qual sdo apresentadas quatro cenas que mostram quatro personagens
realizando diferentes a¢des em locais distintos. Os personagens que apareceram em
algumas cenas representam uma familia com seis membros, sendo eles: casal de avos,
casal de pais e casal de filhos, além de um cachorro. Estes personagens sdo
primeiramente apresentados em uma foto para que o examinando os identifique. As
cenas sao apresentadas na seqiiéncia e sdo denominadas da seguinte forma: "Cena do
Piquenique", "Cena da Loja", "Cena do Jardim" e "Cena do Jantar". E solicitado ao
examinando que observe com cuidado todas as situagdes uma vez que, apos cada
apresentacao (com duracao de 10 segundos), serdo feitas perguntas a respeito de cada
uma das cenas. Em seguida a apresentacdo das quatro cenas, mostra-se ao examinando
uma folha dividida em quadrantes e pergunta-se quem eram 0s personagens que
estavam na primeira cena ("Cena do Piquenique"), em qual dos quadrantes eles estavam
e o que faziam naquela situagdo. O mesmo procedimento € feito em relagdo as demais

cenas (Cenas I).



Casuistica e Método 93

Avaliacdo: Cada um dos itens: identificagdo do personagem, do quadrante ocupado,
descricdo da acdo executada e do objeto da agdo recebe o valor de um ponto. Por
exemplo: identificar "a avé" (1 ponto), no quadrante superior direito (I ponto),
"temperando" (1 ponto) "a salada" (1 ponto). A pontuagdo maxima da prova ¢ de 64
pontos. Apos intervalo de 30 minutos, as folhas divididas em quatro quadrantes sao
novamente apresentadas e o examinando deve tentar lembrar das cenas, da mesma
maneira como em "Cenas ["; a pontuagao segue o mesmo critério (Cenas II). O célculo

da porcentagem de retencdo ¢ feito pela divisdo da pontuacdo de "Cenas II"

(recuperacao tardia) pela pontuacao de Cenas I (recuperagdo imediata), multiplicada por

100. Resultados acima de 100% mostram melhor desempenho apds intervalo de tempo.

- Lista de Palavras (Wechsler, 1997a)

O que a prova avalia: Capacidade de aprendizagem e suscetibilidade a interferéncia
nos processos atencionais ¢ de memoria.

Descri¢iio do material e procedimento de aplicacio: Uma lista de 12 palavras > é
repetida verbalmente em quatro tentativas consecutivas (lista A). A cada tentativa o
examinando deve tentar lembrar o maximo de palavras possivel. A ordem de
apresentacdo verbal das palavras para o examinador ¢ fixa durante todas as tentativas,
mas a repeticao feita pelo examinando ¢ livre. Na primeira tentativa, ¢ dada a instru¢do
de que sera lida uma lista de palavras que devem ser memorizadas, ndo importando a

ordem de evocagdo. A partir da segunda tentativa, pede-se para que tente lembrar o

> A traducdo realizada pela Dra. Cindida Helena Pires de Camargo, neuropsicéloga, Diretora do
Servigo de Psicologia e Neuropsicologia do IPq-HCFMUSP, para fins de pesquisa .
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maior numero de palavras, mesmo as que ja foram mencionadas anteriormente. Ao
término da quarta tentativa, uma outra lista ¢ apresentada ao examinando, com palavras
diferentes aquelas da primeira lista (lista B). O examinando ¢ solicitado a lembrar o
maximo de palavras possivel dessa nova lista, a qual ¢ apresentada apenas uma unica
vez, objetivando uma atividade de interferéncia uma vez que, imediatamente apds a
evocagao da "lista B", o examinando ¢ solicitado a mencionar as palavras da "lista A".
Apos intervalo de 30 minutos, o examinando ¢ novamente solicitado a evocar as
palavras da "lista A". Ao término desta etapa, ¢ feita a fase de reconhecimento, na qual
sdo lidas 24 palavras, dentre as quais 12 pertencem a "lista A'"; cabe ao examinando
identifica-las.

Avaliacdo: Em todas as tentativas o examinador deve registrar as palavras mencionadas
na folha de resposta. O niumero de palavras evocadas em cada tentativa ¢ somado,

fornecendo a medida de recuperacdo total no processo de aprendizagem. A curva de

aprendizagem ¢ obtida subtraindo-se o total de palavras da quarta tentativa do total de
palavras da primeira tentativa. A recuperagao da "lista A", logo apoOs a apresentagdo e

evocacao da lista B, fornece uma medida de recuperacao de curta duracdo. A fase do

reconhecimento, na qual sdo lidas 24 palavras, dentre as quais 12 pertencem a lista
original, ¢ importante para diferenciar entre déficit na evocagdo espontanea dos
estimulos e prejuizo da capacidade de memorizacdo. O calculo da porcentagem de
retengdo ¢ feito pela divisdo da pontuagdo obtida apds os 30 minutos de intervalo (Lista
de Palavras II) e pela pontuagdo total obtida pela soma das quatro tentativas no processo
de aprendizagem (Lista de Palavras I), resultado este multiplicado por 100. Resultados

acima de 100% mostram melhor desempenho intervalo de tempo.
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4.5.4. Fluéncia Verbal

- Fluéncia Verbal — F.A.S. (Spreen e Strauss, 1998c¢)

O que a prova avalia: Fluéncia verbal, controle inibitorio e uso de estratégias. Trata-se

de uma atividade considerada como sendo sensivel a avaliacdo das fungdes executivas,

por requerer estratégia adequada para conclusdo correta da tarefa.

Descri¢ao do material e procedimento de aplicacao: Necessario apenas papel e caneta

para anotar as repostas. O examinando ¢ solicitado a lembrar palavras que iniciem com

uma determinada letra do alfabeto ("F", "A" ¢ "S"), a cada vez, permitindo-se o tempo

de um minuto por tentativa. Quando da instru¢do, sdo fornecidas algumas regras para a

evocacgao das palavras, a saber:

» Nao mencionar palavras derivadas, como por exemplo: "casa", "casamento",
"casado". Apenas uma destas seria considerada correta; as outras seriam pontuadas
COmo erros.

= Nao conjugar verbos. Apenas um dos tempos verbais seria considerado correto; os
demais nao receberiam pontuagao.

* Nao mencionar nomes proprios (tais como nomes de pessoas, cidades, estados,
marcas famosas). Estes ndo seriam aceitos em qualquer hipdtese.

Avaliacio: Sao contados os acertos ¢ erros.
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4.5.5. Flexibilidade Mental

- Wisconsin Card Sorting Test (Heaton, 1981; Spreen e Strauss, 1998d)

O que a prova avalia: Habilidade para formar conceitos abstratos e a flexibilidade
mental em tarefa que requer a manutencao atencional quando ¢ necessario identificar e
seguir um mesmo critério, ou mesmo quando € preciso modifica-lo a partir de feedbacks
externos.

Descricao do material e procedimento de aplicagdo: Foi utilizada a versdo reduzida
do teste composta por 64 cartdes, os quais devem ser combinados com um entre quatro
cartdes dispostos em frente ao examinando, seguindo um dos critérios possiveis: "cor",
"forma" ou "quantidade". O examinador, que ndo pode explicar efetivamente a prova,
orienta apenas para o objetivo de combinar os cartdes segundo um dos critérios
escolhido em determinada circunstancia pelo examinando e responde se a combinacao
esta correta ou incorreta. Cabe ao examinando descobrir qual o critério que esta sendo
esperado. No entanto, a cada dez combinagdes corretas, o examinador muda o critério e
o mesmo deve ser feito pelo examinando que, neste momento necessita, novamente,
acertar o critério esperado, uma vez que a mudanca de critério ndo ¢ informada ao
examinando.

Avaliacido: As medidas obtidas nesta prova, que foram utilizadas na pesquisa sao:

» Numero de categorias corretas: quantidade de grupos de 10 cartas consecutivas que o

examinando conseguiu completar, seguindo um determinado critério.

= Erros Perseverativos: nimero de cartdes combinados erroneamente e que representam

a persisténcia do examinando em um tipo de resposta incorreta, seja por representar a

preferéncia do examinando, seja por se caracterizar como combinagdo considerada
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como correta anteriormente a mudanca de critério pelo examinador. Este
comportamento indica prejuizo ou resisténcia do examinando em mudar o modo de
resolver a tarefa. E uma importante medida de rigidez no pensamento e indica certo
comprometimento funcional em regides frontais.

= Respostas perseverativas: definidas como respostas ambiguas, ou seja, que satisfazem

a dois critérios simultaneamente, sendo um deles, considerado correto no estagio
anterior.
» Perda de set: quando ocorre um erro apds cinco respostas corretas. Indica falha na

manutenc¢ao atencional.

- Teste de Hayling e Brixton (Burgess ¢ Shallice, 1997)

O que a prova avalia: Esta tarefa ¢ considerada como uma medida sensivel de
funcionamento executivo, porque requer que o examinando responda a uma situacao
inusitada, de modo ndo convencional.

Descricao do material e procedimento de aplicagdo: O teste ¢ composto por duas
secdes e, em cada uma delas, ha 15 afirmacdes incompletas *, faltando apenas a palavra
final. Na primeira secdo (Se¢do 1), o examinando deve ouvir a afirmagao e completa-la
verbalmente, o mais rapido possivel, com uma palavra que faca sentido; contudo, na
segunda se¢do (Secdo 2), o examinando deve completar a afirma¢do com uma palavra
que nao faga sentido, o que requer a utilizacao da flexibilidade mental.

Avaliac¢ao: Trés medidas podem ser obtidas, sendo estas:

* A traducio das frases desta prova foi realizada pela Dra. Cindida Helena Pires de Camargo,
neuropsicologa, Diretora do Servigo de Psicologia e Neuropsicologia do IPq-HCFMUSP, para pesquisa.
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Velocidade para iniciar uma resposta convencional: esta medida ¢ obtida pela soma

dos segundos na "Secao 1".

Velocidade para resolver uma situacao nao convencional: esta medida ¢ obtida pela

soma dos segundos na "Se¢ao 2".

Respostas incorretas: podem ocorrer nas duas segdes, embora seja mais comum sua

ocorréncia na "Se¢do 2", ja que, em fungdo de impulsividade, o examinando pode

fornecer uma resposta que, de fato, complete a frase. Deste modo, sdo consideradas

respostas erradas:

a)

b)

d)

Palavras que apresentam uma conexdo Obvia com a frase. Por exemplo: “Os
tubaroes atacam muito perto da . Resposta: “praia”.

Palavras que ndo se adaptam de forma clara a sentenga, mas que pertencem a
mesma categoria semantica da resposta que seria convincente para a frase. Por
exemplo: “Colocaram o bolo para assar . Resposta: “na pia”.

Palavras que tenham um sentido comico na frase ou contraditorio, como por
exemplo: “Ela ligou para o marido no seu . Resposta: “funeral”.
Palavras que seriam a palavra oposta a esperada. Por exemplo: “Eles foram o
mais longe . Resposta: “que ndo poderiam”.

Palavras que combinam com a tultima palavra da frase, mesmo que nao tenha

relagdo alguma com a frase toda.
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4.5.6. Planejamento

- Figura Complexa de Rey (Rey, 1999)

O que a prova avalia: Habilidade visoconstrutiva, capacidade de planejamento e
estratégias para solugao de problemas.

Descricao do material e procedimento de aplicacao: Nesta prova, o examinando copia
uma figura grafica bidimensional complexa.

Avaliacio: A avaliacdo consta de duas etapas: 1) a pontuacao pela reprodugao adequada
das partes que compdem a figura e 2) a forma como ele apreende os dados perceptivos
(se o examinando ¢ capaz de seguir uma certa organizagao das partes em uma estrutura
definida, em que cada detalhe tem uma func¢do no todo, o que indicaria capacidade de
planejamento). A pontuagdo pela exatidao na reprodugdo da figura seguira os critérios
definidos em seu manual (Rey, 1999) e o escore maximo ¢ de 36 pontos. A avaliagdao do
planejamento na reproducao do modelo serd feita pela Escala de Organizac¢ao de Savage

(Savage et al., 1999; 2000) e a pontuacdo maxima ¢ de 6 pontos.

- Cubos (Wechsler, 1999)

O que a prova avalia: Organizagdo, percepcdo, andlise e sintese. Esta prova ¢
considerada como uma boa medida de inteligéncia ndo verbal. Requer boa coordenacao
visomotora para reproduzir constructos abstratos.

Descricao do material e procedimento de aplicacdo: Sao utilizados cubos coloridos
(com dois lados pintados em vermelho, dois lados pintados em branco e outros dois
lados pintados em branco / vermelho) e 13 modelos em plano grafico. O sujeito deve

observar o modelo e reproduzi-los utilizando os cubos. A prova ¢ cronometrada e a
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pontuagdo ¢ creditada por um escore que se situa dentro de uma faixa de tempo, por
exemplo, de 1 a 10 segundos credita-se 7 pontos. A rapidez e a facilidade com que o
examinando percebe as relagdes entre os cubos apresentados € 0 modelo desenhado, bem
como o planejamento e o estabelecimento de estratégias fornecem indicios a respeito do
nivel de conceitualizagdo visuo-espacial (Cunha, 2002).

Avaliacio: O escore maximo ¢ de 71 pontos. Sdo 13 modelos a serem construidos, mas
a prova ¢ interrompida apos dois erros consecutivos, seja por falha na organizacdo das

pecas ou por ultrapassagem do tempo limite de execucgao.

- Armar Objetos (Wechsler, 1997b)

O que a prova avalia: Antecipagdo e programagao de elementos parciais em um todo.
Descricao do material e procedimento de aplicacdo: Sao apresentadas cinco figuras
familiares dispostas em pecas como em um quebra-cabec¢a. Assim como em "Cubos", a
prova ¢ cronometrada e, quanto menor o tempo utilizado para realizar a tarefa, maior
serd a pontuacao creditada.

Avaliacio: O escore maximo que pode ser obtido ¢ de 52 pontos.

4.5.7. Capacidade de Julgamento e Critica

- Arranjo de Figuras (Wechsler, 1997b)

O que a prova avalia: Planejamento envolvendo eventos seqiienciais, ou seja, requer a
capacidade de antecipagdo e de planejamento, o que possibilita prever ou predizer
eventos futuros, condicdo importante no controle de atitudes impulsivas. Dificuldade

nesta prova sugere envolvimento de lobo temporal direito ou mesmo de disfuncdo
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frontal, quando na presenca de respostas impulsivas, nas quais se desconsidera a
situagdo global.

Descricao do material e procedimento de aplicacao: Trata-se de uma prova da Escala
Wechsler de Inteligéncia para Adultos (Wechsler Adult Intelligence Scale), na qual sao
apresentados 11 conjuntos de figuras com as quais o examinando consegue formar uma
histéria. Para tal, é necessario que descubra a seqiiéncia e ordene as figuras a fim de dar-
lhes um sentido. Ha4 um tempo-limite para cada execu¢ao. Em cada arranjo hd um tema
principal, que pode ser identificado pela compreensdo do significado de uma relagdo
interpessoal, interpretando-a, “julgando suas implicagoes, determinando prioridades e
antecipando suas conseqiiéncias, num certo ambito sociocultural” (Cunha, 2002, p.
585).

Avaliacdo: Ultrapassar o tempo limite para a constru¢cdo das historietas implica em
escore "zero". Acertos sao pontuados com escore "2"; no entanto, ha algumas historias
que oferecem uma segunda op¢do de organizacdo, ndo tdo elaborada, para a qual ¢
atribuido escore de um ponto. A descontinuidade da aplicagdo da prova ocorre apds

quatro erros consecutivos. O escore maximo para esta prova ¢ de 22 pontos.

- Compreensao (Wechsler, 1997b)

O que a prova avalia: Capacidade de julgamento pratico na vida diaria, ajustamento e
maturidade social, a partir do conhecimento de normas sécio-culturais.

Descricao do material e procedimento de aplicacao: Trata-se de uma prova da Escala

Wechsler de Inteligéncia para Adultos (Wechsler Adult Intelligence Scale), na qual sdo
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lidas 18 questdes que fazem referéncia ao uso de raciocinio pratico. O sujeito deve
respondé-las expressando livremente sua opiniao.

Avaliacio: As respostas podem receber escore zero (erro), um ponto (respostas pouco
elaboradas) e dois pontos (respostas bem elaboradas, com boa referéncia as normas
sociais envolvidas nas questdes). O escore maximo ¢ de 33 pontos e a prova pode ser

interrompida apos quatro escores "zero".

4.5.8. Avaliaciao das Habilidades Sociais

- Escala de Habilidades Sociais (Del Prette e Del Prette, 2001)

O que a prova avalia: A expressividade das habilidades sociais.

Descricao do material e procedimento de aplicacdo: Questiondrio composto por 38
itens, cada um deles descrevendo uma situacdo de interagdo social (A) e uma possivel
reacdo a ela (B). Na instrucdo, o examinando ¢ solicitado a fazer uma estimativa da
freqiiéncia com que reage da forma descrita em cada item, considerando o total de vezes
em que se encontrou naquela situagdo; como por exemplo: “Em um grupo de pessoas

desconhecidas (A), fico a vontade, conversando naturalmente (B)”. A escala de resposta

¢ a seguinte:

= Marcar a letra “A” para nunca ou raramente: em cada 10 situacdes deste tipo, reajo

desta forma no maximo 2 vezes.

= Marcar a letra “B” para pouca freqiiéncia: em cada 10 situagdes deste tipo, reajo desta
forma de 3 a 4 vezes.

» Marcar a letra “C” para regular freqiiéncia: em cada 10 situagdes deste tipo, reajo

desta forma de 5 a 6 vezes.
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= Marcar a letra “D” para muito freqlientemente: em cada 10 situacdes deste tipo, reajo

desta forma de 7 a 8 vezes.

= Marcar a letra “E” para sempre ou quase sempre: em cada 10 situagdes deste tipo,

reajo desta forma de 9 a 10 vezes.

O examinando deve responder a todas as questdes, mesmo aquelas que descrevem
situagdes ndo experimentadas; nestes casos, ¢ necessario imaginar como seria a reagao
diante daquela situagdo. Para minimizar o efeito de desejabilidade social o qual, segundo
os autores, ¢ inevitavel em instrumentos de auto-relato, 15 dos 38 itens foram redigidos
com fraseado negativo, ou seja, a reacao sugerida ¢ indicadora de falta de habilidade,
como por exemplo no item 22: “Ao ser solicitado(a) por um(a) colega para colocar seu

nome em um trabalho feito sem a sua participa¢do, acabo aceitando, mesmo achando

que ndo devia”. Nestes 15 itens, ao contrario dos restantes, freqliéncias maiores sao

tomadas como indicadoras de déficits e freqiiéncias menores como indicadoras de
recursos em habilidades sociais. A computagdo dos escores, que variam de 0 a 4 pontos,
¢ inversa nestes itens. Finalizada a prova, coloca-se o crivo de correcdo sob a folha de
resposta, que definird a pontuacdo de cada item. Os itens estdo divididos em cinco
fatores, sendo estes:

= F1: Enfrentamento e auto-afirmacdo com risco — os itens deste fator retratam

situacdes interpessoais em que a demanda de reagdo ao interlocutor se caracteriza,
principalmente, pela afirmagdo e defesa de direitos e de auto-estima, com risco
potencial de reacdo indesejavel (possibilidade de rejeigdo, de réplica ou de oposi¢do)

por parte do interlocutor. O F1 ("Fator 1") avalia o conceito de assertividade. Um
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exemplo de item deste fator ¢: “Quando um(a) amigo(a) a quem emprestei dinheiro,
esquece de me devolver, encontro um jeito de lembra-lo(a)”.

= F2: Auto-afirmacdo na expressdo de sentimento positivo — o0s itens retratam

demandas interpessoais de expressao de afeto positivo e de afirmacgao da auto-estima,
com risco minimo de reagdo indesejavel, como por exemplo: “Quando alguém faz
algo que eu acho bom, mesmo que ndo seja diretamente a mim, fago mengdo a isso,
elogiando-o(a) na primeira oportunidade”.

» F3: Conversagdo e desenvoltura social — os itens retratam situagdes sociais neutras de

aproximacao com risco minimo de reagao indesejavel demandando, principalmente,
“traquejo social” na conversagdo, atitude que supde conhecimento das normas de
relacionamento cotidiano, como no caso do item: “Quando estou com uma pessoa

que acabei de conhecer, sinto dificuldade em manter um papo interessante”.

= F4: Auto-exposicao a desconhecidos e situacdes novas — inclui itens que descrevem

situagdes que envolvem a abordagem a pessoas desconhecidas como, por exemplo,

“Evito fazer perguntas a pessoas desconhecidas”.

= F5: Autocontrole da agressividade — os itens supdem reacao a estimulagdes aversivas

do interlocutor, demandando controle da raiva e da agressividade, como por exemplo
no item: “Consigo levar na esportiva as gozagoes de colegas de escola ou de
trabalho a meu respeito”.
Avalia¢ao: Os resultados brutos sdo transformados em valores fatoriais. A soma dos
resultados de cada fator ¢ transformada em percentil. De acordo com o percentil obtido

ha indicios de dificuldade em uma area especifica do funcionamento social.
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4.5.9. Eficiéncia Intelectual

A habilidade intelectiva e a quantificacdo do QI (Quociente de Inteligéncia)
foram obtidas através da escala WASI.
- WASI (Wechsler, 1999)
O que a prova avalia: A Escala Wechsler de Inteligéncia Abreviada (Wechsler
Abbreviated Scale of Intelligence) ¢ um recurso psicométrico que avalia o
funcionamento intelectual.
Descricao do material: Composta por quatro tarefas padronizadas e bem descritas em
seu manual, as quais apresentam forte associacdo com o fator geral de inteligéncia. Sao
elas: "Vocabulario", "Semelhancas", "Cubos" e "Raciocinio Matricial".
Avaliacio: As respostas individuais a cada subteste sdo pontuadas com escores brutos e
a somatoria desses escores brutos ¢ convertida em escores ponderados de acordo com
uma tabela que delimita a faixa etdria do examinando. A soma dos escores ponderados
obtidos nas quatro tarefas fornece o quociente intelectual total. A soma dos escores
ponderados obtidos nas provas "Vocabuldrio" e "Semelhangas" fornecem a medida do
quociente intelectual verbal e a somatéria das pontuagdes, também ponderadas, em
"Cubos" e "Raciocinio Matricial" perfazem o quociente intelectual de execucao. O
objetivo desta escala no protocolo da pesquisa ¢ de poder caracterizar a amostra,
excluindo-se sujeitos que apresentem um resultado no quociente intelectual geral que
aponte dificuldades intelectuais graves e incapacitantes, ou seja, sujeitos que obtiverem
0 quociente intelectual total abaixo de 80 pontos. Além disto, o teste possibilita a

verificagdo de um padrio determinado de funcionamento cognitivo em areas especificas.
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Kaufman e Reynolds (1983) e Wechsler (1981) apud Cunha (1993, p. 300) apresentaram
uma classificagdo descritiva para diferentes niveis de QI. Esta classificacao foi assim
definida: “um QI 69 ou menos apontaria para uma deficiéncia mental. De 70 a 79
equivaleria a um desempenho limitrofe. De 80 a 89, faixa de desempenho média
inferior. De 90 a 109 sera considerado como um QI dentro da média. De 110 a 119,
faixa média superior. Resultados de 120 a 129 mostrariam um desempenho superior. De
130 para mais, o desempenho seria considerado muito superior se comparado a pares
de mesma idade”.

Importante considerar que para obtencdo do resultado do quociente intelectual foi
necessario utilizar as normas americanas do teste, uma vez que até o momento da coleta
de dados nao havia ainda instrumento padronizado para a populacdo brasileira, que
possibilitasse a estimativa do nivel intelectual por meio do desempenho em atividades
exigissem raciocinio verbal e via imagens.

Os subtestes que compdem a Escala Wechsler de Inteligéncia Abreviada estao descritos
abaixo, exceto o subteste Cubos, porque este ja foi apresentado no item de planejamento

(4.5.6).

- Subteste Vocabulario

O que a prova avalia: E considerado como uma excelente medida de inteligéncia geral,
bastante estavel e pouco vulneravel a presenca de transtornos mentais, servindo assim
como estimativa de inteligéncia pré-morbida. Este subteste mostra a qualidade da
linguagem e o nivel de pensamento (se abstrato ou ndo), sendo assim susceptivel a

fatores educacionais (Cunha, 2002).
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Descricao do material e procedimento de aplicacio: O examinando ¢ solicitado a
definir palavras °, o que pode ser feito a partir do uso de sindnimos. A resposta dada pelo
examinando revela o nivel de generalizacdo conceitual, com base em um sistema de
referéncia, que pode refletir um nivel funcional ou instrumental, ou um nivel de
abstracdo. Esta diferenciagdo permite a atribui¢do de diferentes escores (Cunha, 2002).
A prova consta de 42 palavras, sendo que as quatro primeiras palavras sdo pontuadas
com "zero" ou "um", por se tratarem de palavras que exigem apenas respostas no nivel
instrumental ou funcional; as demais, atribuem-se os valores de "zero" a "dois".
Avaliacio: Escore "zero" ¢ dado para respostas incorretas. Escore de "um ponto" ¢ dado
para definigdes que sejam instrumentais ou funcionais. O escore de dois pontos
(pontuagao maxima) ¢ atribuido para respostas abstratas, ou seja, aquelas que facam
referéncia a um sindnimo. O teste ¢ interrompido apos cinco respostas pontuadas com
zero, ou seja, totalmente incorretas. A pontuacao bruta maxima nesta atividade ¢ de 80

pontos.

- Subteste Semelhancas

O que a prova avalia: Pensamento ldgico-associativo, no que se refere ao
estabelecimento de relagdes entre conceitos.
Descricao do material e procedimento de aplicagdo: O examinando ¢ solicitado a

dizer o que ha de semelhante entre duas palavras ° que sdo lidas pelo avaliador (total de

> A tradugdo das palavras desta prova foi realizada pela Dra. Cindida Helena Pires de Camargo,
neuropsicologa, Diretora do Servigo de Psicologia e Neuropsicologia do IPq-HCFMUSP,para pesquisa.
A tradugdo das palavras desta prova foi realizada pela Dra. Céndida Helena Pires de Camargo,
neuropsicologa, Diretora do Servigo de Psicologia e Neuropsicologia do IPq-HCFMUSP, para pesquisa.
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26 itens). Para tal, ¢ necessario que se faca uso do raciocinio indutivo, identificando
aspectos essenciais dos nao essenciais.

Avaliacdo: As respostas podem ser pontuadas com "0", "1" ou "2" pontos. A maior
pontuagdo ¢ dada quando o examinando fornece uma resposta no nivel abstrato. Os
quatro primeiros itens desse subteste sao pontuados apenas com "0" ou "1" ponto, pois,
nestes, o examinando pode fazer analogias simples. Nos itens subseqiientes, ja sdo
necessarias relacdes de classificacdo, o que requer um nivel de abstragdo mais apurado.

A pontuagdo maxima ¢ de 48 pontos.

- Subteste Raciocinio Matricial

O que a prova avalia: Raciocinio abstrato ndo — verbal.

Descricio do material e procedimento de aplicacdo: A prova ¢ composta por 35
problemas, sendo que cada um apresenta um conjunto de figuras abstratas ou
geométricas que esta incompleto. Abaixo desta matriz ha cinco possibilidades de
resposta. Para identificar a correta ¢ necessario descobrir a relagdo implicita que existe
entre as figuras da estrutura matriz.

Avaliacio: Credita-se um ponto a cada acerto.

4.6. Ordem de Apresentaciio das Provas Neuropsicologicas.

* Memoria - Recuperacio Imediata: Memoria Logica I, Faces I, Cenas I, Lista de
Palavras I e Meméria de Trabalho: Span Espacial (Direto e Inverso) e Seqiiéncia de
Numeros e Letras.

» Eficiéncia Intelectual: Vocabulario, Raciocinio Matricial ¢ Semelhangas.
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* Memoria - Recuperaciao Tardia: Memoria Logica II, Faces II, Cenas II, Lista de
Palavras II.
* Planejamento: Armar Objetos, Cubos e Figura de Rey.
* Fluéncia Verbal: F. A. S.
= Atencao: Stroop Test, Trail Making Test e Cédigo.
= Julgamento e Critica: Arranjo de Figuras e Compreensao.
= Flexibilidade Mental: Wisconsin e Teste de Hayling e Brixton.
* Inventario de Habilidades Sociais: Inventario de Habilidades Sociais.
Todas as provas foram aplicadas e corrigidas pela pesquisadora. O banco de dados

também ficou sob a responsabilidade da autora da pesquisa.

4.7. Analise Estatistica

A analise estatistica foi processada pelo SPSS, versao 12 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Dados continuos foram representados por média e desvio—padrao (DP). A varidvel
nominal (sexo) foi analisada utilizando o teste Qui-quadrado.

A normalidade da distribuicao dos dados continuos foi avaliada pelo teste de
Kolgomorov-Smirnov. Como as curvas das medidas neuropsicoldgicas apresentaram
distribuicdo normal foi utilizado o Teste t de Student para comparagdo de variaveis
continuas.

Foi realizada analise multivariada através de regressdo logistica para a
identificagdo das varidveis (medidas neuropsicologicas) mais importantes na
diferencia¢do dos grupos. O método stepwise (forward) foi usado para a selecdo das

variaveis explicativas com um nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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Na andlise dos resultados dos pacientes procuramos identificar as varidveis
clinicas que estariam mais fortemente associadas aos prejuizos cognitivos. Para atingir
tal objetivo realizamos uma analise em duas etapas: primeiramente uma analise
univariada através do teste t de Student e pelo coeficiente de correlagdo de Pearson,
utilizando-se um nivel de significancia igual a 10 % (p<0,1), considerado apropriado
para a selecdo das varidveis que pudessem ser introduzidas na andlise multivariada. Em
seguida, realizamos analise de regressdo linear multipla que foi aplicada através do
método stepwise (forward). Para a regressdo linear multipla utilizamos inicialmente as
seguintes varidveis independentes: idade de inicio, presenca ou auséncia de sintomas
psicoticos, presenga ou auséncia de comorbidades, numero de internagdes, nimero de
episodios e tempo de doenga. As varidveis dependentes (medidas das fungdes
executivas) foram: Trail Making Test (parte A e B), Stroop Color Test, Cddigo, Fluéncia
Verbal (total), Compreensao, Arranjo de Figuras, Wisconsin Card Sorting Test (nimero
de categorias e erros perseverativos), Teste de Hayling e Brixton, Indice de Meméria de
Trabalho, Figura de Rey (copia e planejamento), Armar Objetos, Cubos e Inventério de

Habilidades Sociais.
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5. Resultados

5. 1. Caracterizacao das amostras

Tabela 5: Perfil da amostra em escolaridade, idade e sexo

Pacientes (N = 25) Controles (N=31) Valordep

(P <0,05)
Escolaridade
Média e (DP)* 12, 58 (1,75) 11,74 (1,98) 0, 07**
Idade
Média e (DP)* 33,08 (8,52) 35,35 (6,96) 0,45%*
Sexo (%)
Masculino 12 (48 %) 10 (32 %) 0,28 ***
Feminino 13 (52 %) 21 (68 %)

* DP — desvio padrao
** Teste t- Student
*** Teste Qui - Quadrado

Os grupos estavam bem pareados quanto a escolaridade, idade e sexo. No

entanto, em relagdo ao género, a maioria das pessoas avaliadas era do sexo feminino.
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Tabela 6: Perfil do grupo de pacientes (N =25) em relacio ao numero de
internagdes, tempo de doenga, presenga de sintomas psicoticos € de comorbidades e

pontuagdo nas escalas de humor (Gltima aplicagao)

Numero de Internacoes Média Desvio Padrao Valor minimo e
maximo

1,28 2,37 1-11

Tempo de Doenca 9,12 4,90 3-23

Escala de Hamilton para Depressio 1,36 1,44 0-6

Escala de Young para Mania 0,96 1,34 0-5

Sim Niao

Sintomas Psicoticos Associados 14 11
Presenca de Comorbidades 10 15

A maioria dos pacientes tinha de uma a duas internagdes ao longo da historia da
doenca, sendo que apenas uma paciente teve 11 internagdes ao longo da historia da
doenca. O tempo minimo de doenga foi de 3 anos e o maximo de 23 anos. Estes
dados mostram uma variabilidade muito grande da amostra de pacientes.

No que tange a pontuacdo das escalas que avaliaram o estado de humor e
determinaram eutimia ¢ possivel notar que a média obtida revela que de fato os
pacientes estavam praticamente livres da sintomatologia clinica no momento da
avaliagao.

Em relacdo a presen¢a de sintomas psicoticos durante o curso da doenga,
praticamente metade da amostra apresentou em algum momento estes sintomas.

A maioria dos pacientes ndo tinha quadros em comorbidade com o Transtorno
Bipolar ao longo do curso da doenga. As comorbidades encontradas foram com
Transtorno de Panico (N= 5), Transtorno Obsessivo Compulsivo (N=1), Transtorno
do Déficit de Atencao/Hiperatividade (N=1) e Abuso de Substancia no passado

(N=3).
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Tabela 7: Perfil do grupo de pacientes em relagdo as medicagdes utilizadas no

momento da avaliagao

medicacio N % do grupo

monoterapia com litio 6 24,0%

litio + antipsicdtico + anticonvulsivante 3 12,0%
litio + antipsicético 3 12,0%
antidepressivo 1 4,0%
antipsicotico + anticonvulsivante 1 4,0%
litio + antidepressivo + anticonvulsivante 1 4,0%
anticonvulsivante + antidepressivo 3 12,0%
anticonvulsivante + antipsicotico 2 8,0%
anticonvulsivante 4 16,0%
litio + antidepressivo 1 4,0%

Total 25 100,0%

O regime medicamentoso foi bastante variado, sendo que a maioria dos

pacientes fazia uso de mais de um farmaco.

5.2. Resultados das Provas Neuropsicolégicas
5.2.1. Eficiéncia Intelectual
Tabela 8: Resultados obtidos na aplicagio do WASI para caracterizagdo da

eficiéncia intelectual da amostra: grupo experimental e grupo controle

Pacientes (N = 25) Controles (N = 31) Valor de p *

QI Total

Meédia e (DP) 101,88 (9,29) 97,23 (9,50) 0,07
Mediana 103 96

Valor Minimo 81 81

Valor Maximo 119 119

QI Verbal

Média e (DP) 101,16 (8,42) 96,29 (10,52) 0,07
Mediana 101 96

Valor Minimo 83 74

Valor Maximo 117 117

QI de Execucio

Meédia e (DP) 101,16 (11,26) 98,55 (9,27) 0,345
Mediana 103 99

Valor Minimo 78 79

Valor Maximo 121 118

* Testet - Student (p<0,05)
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Nao houve diferenca significativa no nivel intelectual dos pacientes e dos

controles.

Tabela 9: Resultados brutos dos subtestes do WASI

Provas Neuropsicolégicas Pacientes (N =25) Controles (N = 31) Valor de p*

Raciocinio Matricial (WASI)
Total de pontos brutos possiveis: 35

Média e (DP) 25,24 (4,69) 25,06 (3,42) 0,872
Mediana 25 26
Valor Minimo 11 16
Valor Maximo 31 32
Cubos (WASI)
Total de pontos brutos possiveis: 71
Média e (DP) 39,20 (11,70) 36,29 (14,72) 0,425
Mediana 38 36
Valor Minimo 16 8
Valor Maximo 60 69
Vocabulario (WASI)
Total de pontos brutos possiveis: 80
Média e (DP) 60,08 (7,66) 58,94 (6,46) 0,547
Mediana 60 59
Valor Minimo 41 44
Valor Maximo 71 76

Semelhanc¢as (WASI)
Total de pontos brutos possiveis: 48

Média e (DP) 34,72 (3,48) 32,94 (4,47) 0,108
Mediana 35 33

Valor Minimo 29 23

Valor Maximo 44 41

* Teste t-student (<)

Considerando-se os resultados brutos obtidos pelos participantes nas provas de
Raciocinio Matricial, Cubos, Vocabulario ¢ Semelhancas, ndo houve diferenca

significativa entre os grupos.
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5.2.2. Avaliaciao da Esfera Atencional

Tabela 10: Resultados obtidos nas provas Stroop Test, Trail Making Test e Codigo

Provas Neuropsicolégicas Pacientes (N=25) Controles (N=31) Valor de p*
Stroop Test - Cartao 1
Resultado em segundos
Média e (DP) 14,40 (3,39) 12,84 (2,70) 0,060
Mediana 14 12
Valor Minimo 10 8
Valor Maximo 24 19
Stroop Test _Cartao 2
Resultado em segundos
Média e (DP) 17,44 (4,15) 16,45 (3,85) 0,360
Mediana 17 16
Valor Minimo 12 11
Valor Maximo 25 31
Stroop Test Cartao 3
Resultado em segundos
Média e (DP) 26,76 (7,60) 26,84 (8,93) 0,972
Mediana 28 24
Valor Minimo 16 16
Valor Maximo 42 64
Trail Making Test - Parte A
Resultado em segundos
Média e (DP) 30,84 (9,48) 32,13 (10,12) 0,628
Mediana 30 30
Valor Minimo 15 16
Valor Maximo 55 58
Trail Making Test - Parte B
Resultado em segundos
Média e (DP) 81,16 (27,70) 78,71 (32,03) 0,764
Mediana 78 67
Valor Minimo 37 38
Valor Maximo 178 171
Trail Making Test -Erros na Parte A
Média e (DP) 0,2 (0,20) 0,13 (0,43) 0,342
Mediana 0 0
Valor Minimo 0 0
Valor Maximo 1 2
Trail Making Test- Erros na Parte B
Média e (DP) 0,60 (1,32) 0,97 (1,89) 0,414
Mediana 0 0
Valor Minimo 0 0
Valor Maximo 5 7
Codigo (WAIS - III) - Total de erros
Média e (DP) 0,16 (0,47) 0,23 (0,56) 0,642
Mediana 0 0
Valor Minimo 0 0
Valor Méaximo 2 2

* Teste t-student (p <,05)

Nas medidas atencionais nao houve diferenca significativa entre os grupos.
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5.2.3. Indice de Meméria de Trabalho

Tabela 11: Apresenta o indice de memoria de trabalho, obtido pela soma da

pontuagdo dos subtestes Span Espacial e Seqiiéncia de Numeros / Letras

Indice de Meméria de Trabalho ** Pacientes (N =25) Controles (N=31) Valor de
p*
Média e (DP) 21,40 (3,66) 22,65 (4,44) 0,265
Mediana 22 23
Valor Minimo 17 15
Valor Maximo 30 31
Sequéncia Numeros / Letras (WMS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 21
Média e (DP) 8,28 (2,01) 8,71 (2,19) 0,453
Mediana 8 9
Valor Minimo 5 5
Valor Maximo 12 13
Span Espacial Direto (WMS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 16
Média e (DP) 7,16 (1,43) 7,65 (1,70) 0,261
Mediana 7 7
Valor Minimo 4 4
Valor Maximo 9 12
Span Espacial Inverso (WMS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 16
Média e (DP) 5,84 (2,12) 6,35 (1,96) 0,350
Mediana 6 7
Valor Minimo 2 2
Valor Maximo 10 9

* Teste t-student (p <005

** Média da somatoria da pontuagdo dos Subtestes Span Espacial e Seqiiéncia de Numeros ¢

Letras

Nao houve diferenca significativa entre os grupos no indice da memoria de

trabalho.
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5.2.4. Processos de Memoria

Tabela 12: Resultados das provas de memoria verbal e visual para o grupo de

pacientes e grupo controle

Provas Neuropsicologicas Pacientes (N =25) Controles (N=31) Valor de p*
Meméria Logica I (WMS-III)
Primeira Recuperagdo
Total de pontos brutos possiveis: 50
Média e (DP) 23,36 (6,75) 23,48 (7,47) 0,949
Mediana 24 22
Valor Minimo 4 11
Valor Maximo 32 40
Memoria Logica I (WMS-III)
Segunda Recuperagio
Total de pontos brutos possiveis: 75
Meédia e (DP) 37,8 (9,84) 38,13 (11,24) 0,909
Mediana 38 36
Valor Minimo 12 17
Valor Maximo 52 63
Meméria Logica I - (WMS-III)
Curva de Aprendizagem
Média e (DP) 3,76 (2,89) 4,52 (3,03) 0,348
Mediana 4 4
Valor Minimo -2 -2
Valor Méaximo 9 11
Memoria Logica IT (WMS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 50
Meédia e (DP) 22,12 (7,39) 23,55 (8,52) 0,511
Mediana 23 25
Valor Minimo 2 9
Valor Maximo 33 41
Meméria Logica - % de Retencdo
Média e (DP) 77,94 (17,84) 83,23 (13,95) 0,219
Mediana 82 83
Valor Minimo 16 50
Valor Méximo 100 108
Meméria Légica - Reconhecimento
Total de pontos brutos possiveis: 30
Média e (DP) 24,48 (4,03) 24,45 (3,77) 0,978
Mediana 25 25
Valor Minimo 12 14
Valor Maximo 30 30
Lista de Palavras I (WMS-III)
Primeira Tentativa
Total de pontos brutos possiveis: 12
Média e (DP) 4,64 (1,44) 4,90 (1,60) 0,525
Mediana 5 5
Valor Minimo 2 2
Valor Méximo 7 10

continua
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Provas Neuropsicologicas Pacientes (N =25) Controles (N=31) Valor de p*
Lista de Palavras I - Total
Total de pontos brutos possiveis: 48
Média e (DP) 30,80 (5,15) 32,26 (5,58) 0,319
Mediana 31 34
Valor Minimo 18 20
Valor Maximo 39 46
Lista de Palavras I
Curva de Aprendizagem
Média e (DP) 5,00 (1,44) 5,19 (1,54) 0,632
Mediana 5 5
Valor Minimo 2 2
Valor Maximo 8 8
Lista de Palavras II - (WMS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 12
Média e (DP) 7,24 (2,03) 8,00 (2,50) 0,225
Mediana 8 8
Valor Minimo 3 4
Valor Méximo 10 12
Memoria para Cenas I (WMS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 64
Média e (DP) 37,64 (10,16) 37,65 (10,99) 0,999
Mediana 38 35
Valor Minimo 19 20
Valor Maximo 58 64
Memoria para Cenas I1 (WMS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 64
Média e (DP) 37,48 (10,79) 37,06 (12,28) 0,895
Mediana 37 35
Valor Minimo 16 15
Valor Méximo 59 64
Meméria para Cenas
% de Retengdo
Média e (DP) 99,64 (11,48) 97,77 (11,91) 0,556
Mediana 100 97
Valor Minimo 84 71
Valor Maximo 136 117
Memoéria para Faces I (WMS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 48
Meédia e (DP) 37,32 (5,88) 38,39 (4,86) 0,460
Mediana 37 38
Valor Minimo 26 27
Valor Maximo 46 46
Memoria para Faces I (WMS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 48
Média e (DP) 37,24 (4,75) 37,58 (4,23) 0,778
Mediana 37 37
Valor Minimo 30 30
Valor Maximo 48 46
Meméria para Faces - % de Retengdo
Média e (DP) 101,05 (14,52) 98,63 (10,81) 0,478
Mediana 102 100
Valor Minimo 78 79
Valor Maximo 150 127

* Teste t-student (p <g,s)
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Nao houve diferenga significativa na prova de memoria verbal para
informacdes com encadeamento semantico (Memoria Logica). Ambos os grupos se
beneficiaram da estratégia de repeticio de uma das historias para melhorar o
desempenho (Curva de Aprendizagem). Nao houve diferenga significativa nos
resultados dos pacientes e controles na evocacao da tardia das historias (Memoria
Logica II) e no calculo da porcentagem de retengao.

Na tarefa de aprendizagem, na qual uma lista de palavras era repetida por
quatro vezes consecutivas, a recuperacdo imediata (Lista de Palavras I - Primeira
Tentativa), o total de palavras lembradas ao longo das quatro tentativas (Lista de
Palavras I - Total) e a evocagdo tardia (Lista de Palavras II) ndo diferiu de forma
significativa entre os grupos.

Nas provas visuais, ndo houve diferenca significativa nos resultados da
evocagao imediata da prova de Memoria para Cenas, na qual era necessario processar
e manipular multiplas informacgdes, tais como: memorizar os personagens, as acoes
que estes realizavam, os objetos pertencentes a estes personagens, bem como a sua
localizagdao espacial. Apos intervalo de tempo, os grupos mantiveram o mesmo
padrao de desempenho, ndo perdendo informagdes, como demonstrado pelo indice
de porcentagem de retengao.

Também ndo houve diferenga significativa quando os sujeitos foram
solicitados a observar rostos com diferentes caracteristicas étnicas, para logo em
seguida tentar diferencid-los de outros considerados distratores (Memoria para
Faces). Apos intervalo de tempo, tanto os controles como os pacientes conseguiram
lembrar dos rostos anteriormente memorizados, o que ficou expresso pela medida de

porcentagem de retengdo. A média de indice percentual dos pacientes estava acima
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de 100, porque alguns deles obtiveram pontuacao melhor na prova apos intervalo de

tempo.

5.2.5. Fluéncia Verbal

Tabela 13: Resultados da prova Fluéncia Verbal

Prova Neuropsicoldogica Pacientes (N=25) Controles (N=31) Valor de p*
Fluéncia Verbal - Letra F
Média e (DP) 10,88 (2,79) 13,65 (3,02) 0,001
Mediana 11 13
Valor Minimo 6 8
Valor Maximo 18 20
Fluéncia Verbal - Letra A
Média e (DP) 10,76 (3,18) 12,65 (3,30) 0,035
Mediana 12 12
Valor Minimo 4 7
Valor Maximo 15 20
Fluéncia Verbal - Letra S
Média e (DP) 10,72 (3,16) 12,13 (2,94) 0,090
Mediana 11 12
Valor Minimo 4 7
Valor Maximo 19 19
Fluéncia Verbal — Total
Média e (DP) 32,36 (7,09) 38,74 (7,52) 0,002
Mediana 31 38
Valor Minimo 19 23
Valor Maximo 48 59
Fluéncia Verbal - Total de Erros
Média e (DP) 1,00 (1,22) 2,13 (1,89) 0,013
Mediana 0 2
Valor Minimo 0 0
Valor Maximo 3 9

* Teste t-student (p <o,05)

Grifico 1: Resultados parciais do Teste Fluéncia Verbal

O pacientes

B controles

Prova Fluéncia Verbal - resultados parciais
20
13,65
15 2 12,65
10,88 10,76 10,72 12,13
10
5 [ 213
0 ‘ ‘ = B
letra F letra A letra S erros
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Grafico 2: Resultado dos pacientes e do grupo controle no teste de Fluéncia Verbal.
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Os resultados foram significativamente diferentes entre os grupos na prova de
fluéncia verbal (letra F , A e total). Os pacientes bipolares tiveram mais dificuldade
para “gerar” palavras iniciadas pelas letras “F” e “A”, o que contribuiu para a menor
pontuacao total da prova quando todas as respostas foram somadas.

Houve também diferenga significativa em relagdo ao nimero de erros, sendo

que os pacientes erraram menos do que os controles.
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5.2.6. Flexibilidade Mental

Tabela 14: Resultados das provas de flexibilidade mental

Provas Neuropsicologicas Pacientes (N =25) Controles (N=31) Valor de p*
Teste de Hayling e Brixton
Parte A - Resultado em segundos
Média e (DP) 8,20 (6,17) 10,61 (7,23) 0,191
Mediana 7 9
Valor Minimo 0 1
Valor Méximo 23 30
Teste de Hayling e Brixton
Parte B - Resultado em segundos
Média e (DP) 52,96 (34,28) 42,81 (26,37) 0,216
Mediana 49 36
Valor Minimo 0 2
Valor Maximo 169 111
Teste de Hayling e Brixton
Erros parte A - 15 itens
Média e (DP) 0,12 (0,33) 0,13 (0,34) 0,921
Mediana 0 0
Valor Minimo
Valor Maximo 1 1
Teste de Hayling e Brixton
Erros parte B - 15 itens
Média e (DP) 8,16 (4,71) 7,03 (4,59) 0,370
Mediana 10
Valor Minimo 0 1
Valor Maximo 14
WCST - Categorias (64 cartoes)
Média e (DP) 3,44 (1,0) 3,32 (1,08) 0,678
Mediana 4 3
Valor Minimo 1 1
Valor Maximo
WCST - Erros Perseverativos
Média e (DP) 9,12 (4,40) 9,29 (4,92) 0,893
Mediana 8 9
Valor Minimo 2 3
Valor Maximo 20 21
WCST - Respostas Perseverativas
Média e (DP) 10,68 (4,84) 10,19 (6,15) 0,748
Mediana 10 9
Valor Minimo 3 0
Valor Maximo 20 26
WCST - Perda de Set
Média e (DP) 0,36 (0,64) 0,42 (0,56) 0,713
Mediana 0 0
Valor Minimo 0 0
Valor Maximo 2 2

* Teste t-student (p<,05)

No Hayling e Brixton Test ndo houve diferenca significativa quanto ao tempo

para eliciar a resposta tanto para resolver situacdes comuns (Parte A) como para
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aquelas mais inusitadas (Parte B), a quais requeriam decisdes incomuns e
improvisadas.

Nao houve diferenga significativa entre os grupos nos resultados das provas
que avaliavam flexibilidade mental. No WCST os pacientes ndo tiveram dificuldade
para formar categorias. Erros perseverativos e respostas perseverativas, bem como
perdas de set foram observadas nos dois grupos, mas sem diferenga estatisticamente

significante.

5.2.7. Planejamento
Tabela 15: Resultados das provas de planejamento, grafico (Figura de Rey) e pratico

(Cubos e Armar Objetos), para o grupo de pacientes e grupo controle

Provas Neuropsicologicas Pacientes (N =25) Controles (N=31) Valor de p*

Figura de Rey - Copia
Total de pontos brutos possiveis: 36

Média e (DP) 33,80 (2,50) 33,21 (2,93) 0,428
Mediana 34 34

Valor Minimo 27,5 26

Valor Méximo 36 36

Figura de Rey - Planejamento
Total de pontos brutos possiveis: 6

Meédia e (DP) 3,28 (1,86) 3,16 (1,61) 0,799
Mediana 3 3

Valor Minimo 0 0

Valor Maximo 6 6

Armar Objetos (WAIS - III)
Total de pontos brutos possiveis: 52

Média e (DP) 28,00 (8,27) 29,68 (10,11) 0,507
Mediana 33 33

Valor Minimo 8 8

Valor Maximo 38 45

* Teste t-student (p <o,05)

Nao houve diferenca significativa na copia da Figura de Rey ou quanto a
pontuacdo que indicava a habilidade de planejamento.

Nas tarefas de constru¢do, Armar Objetos e Cubos (ver tabela 9), pacientes e

controles ndo apresentaram diferencas significativas nas médias obtidas.
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5.2.8. Analise de Situagdes Sociais e Capacidade de Julgamento e Critica
Tabela 16: Resultados das provas que avaliavam capacidade de julgamento e critica,

e analise de situacao social

Provas Neuropsicologicas Pacientes (N =25) Controles (N=31) Valor de p*

Compreensiao (WAIS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 33

Média e (DP) 24,04 (3,71) 23,19 (3,36) 0,375
Mediana 25 23

Valor Minimo 15 15

Valor Maximo 30 30

Arranjo de Figuras (WAIS-III)
Total de pontos brutos possiveis: 22

Média e (DP) 11,16 (4,61) 11,77 (4,04) 0,597
Mediana 12 12

Valor Minimo 4 2

Valor Méaximo 22 19

* Teste t-student (p <05

Nao houve diferenca significativa entre os grupos nas provas que avaliavam

capacidade de analise de situagdes sociais.

5.2.9. Avalia¢ao das Habilidades Sociais

Tabela 17: Resultados em percentis dos fatores do Inventario de Habilidades Sociais

Provas Neuropsicolégicas Pacientes (N =25) Controles (N=31) Valor de p*
IHS - Escore Total

Média e (DP) 52,12 (28,75) 70 (25,88) 0,018
Mediana 50 80

Valor Minimo 3 5

Valor Maximo 94 99
Fator 1

Meédia e (DP) 58,96 (29,09) 65,71 (26,44) 0,368
Mediana 60 70

Valor Minimo 10 3

Valor Maximo 100 100
Fator 2

Média e (DP) 55,92 (30,79) 56,94 (29,48) 0,90
Mediana 50 65

Valor Minimo 3 3

Valor Méximo 100 99

Continua
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Provas Neuropsicologicas Pacientes (N =25) Controles (N=31) Valor de p*

Fator 3

Média e (DP) 61,36 (33,70) 78,26 (25,72) 0,038
Mediana 70 80

Valor Minimo 1 5

Valor Maximo 99 100
Fator 4

Média e (DP) 43,68 (28,18) 64,94 (24,81) 0,004
Mediana 30 70

Valor Minimo 3 20

Valor Maximo 99 99
Fator 5

Meédia e (DP) 50,72 (26,40) 47,42 (24,15) 0,628
Mediana 50 45

Valor Minimo 3 10

Valor Maximo 90 90

* Teste t-student (p <0,5)

Em relagdo aos escores obtidos no Inventario de Habilidades Sociais, houve
diferenca significativa entre os grupos no escore total do teste e nos fatores 3 e 4,
demonstrando que a maneira como o grupo de pacientes respondeu as situacoes
propostas revelava certa limitacdo quanto a se posicionar diante de determinados

eventos.

5.3. Analise Multivariada (Regressao Logistica) entre o grupo de pacientes e os
controles quanto as variaveis Fluéncia Verbal (escore total) e Pontuaciao do IHS
total, fator 3 e fator 4.

O modelo de regressao logistica foi adotado para a identificacdo dos fatores
mais importantes na diferenciacdao dos grupos. O método stepwise (forward) foi
usado para a selegdo das variaveis explicativas com um nivel de significancia de
0.05.

As variaveis que entraram inicialmente na analise foram: Fluéncia Verbal

(escore total) e Pontuagao do IHS total, do fator 3 e fator 4. No passo final da analise
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permaneceram no modelo apenas a Fluéncia Verbal (escore total) e a pontuagdo do

IHS no fator 4.

Tabela 18: Analise Multivariada: dados sobre as varidveis que permaneceram no

modelo de analise

Variaveis Valor de p Razao de chances
Fluéncia Verbal - Escore total 0,007 1,141
IHS — Fator 4 0,011 1,031

A anélise multivariada mostrou que na prova de fluéncia verbal, a chance de
ser controle € de 1,14 vezes maior a cada aumento de uma unidade no escore total. A
chance de ser controle e ndo paciente na pontuagdo do fator 4 do IHS ¢ 1,03 vez

maior a cada aumento de uma unidade neste escore.

5.4. Analise entre as variaveis relacionadas a doenca e os testes de funcoes
executivas.

No grupo de pacientes foram estudadas quais as variaveis referentes 4 doenca
estavam relacionadas &s funcdes executivas, para tal utilizou-se o teste t de Student e
o coeficiente de correlagdo de Pearson (tabelas 19 e 20).

Os dados clinicos foram: idade de inicio (menor ou igual a 18 anos ou maior de
18 anos), sintomas psicoticos (presenga ou auséncia), comorbidades (presenca ou
auséncia), nimero de internagdes, de episodios e o tempo de doenga.

Os testes de fungdes executivas escolhidos foram: Trail Making Test, Stroop

Color Test, Codigo, Fluéncia Verbal, Compreensdo, Arranjo de Figuras, Wisconsin
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Card Sorting Test, Hayling e Brixton Test, indice de Meméria de Trabalho, Figura

Complexa de Rey, Armar Objetos, Cubos e Inventario de Habilidades Sociais.

Tabela 19: Analise dos dados clinicos em relacdo as medidas de fung¢des executivas

utilizando o método t de Student

Idade de Inicio Sintomas Psicéticos Comorbidades
Provas <=18 anos (N =9) Sim (N = 14) Sim (N = 10)
Neuropsicologicas * > 18 anos (N= 14) Nao (N=11) Nao (N =15)
média D.P. média D.P. média D.P.
(valor de p) (valor de p) (valor de p)
Trail Making Test 26 5,12 33,07 11,10 27,30 8,81
(parte A) 33 11,14 28,00 6,28 33,20 9,44
(0,074) (0,190) (0,130)
Trail Making Test 70,89 16,82 87,79 29,88 76,90 22,62
(parte B) 87,00 33,49 72,73 23,26 84,00 31,06
(0,197) (0,183) (0,542)
Stroop Color Test 13,78 3,27 15,57 3,57 14,20 3,29
(cartdo 1) 15,00 3,70 12,91 2,59 14,53 3,56
(0,428) (0,049) (0,816)
Stroop Color Test 16,11 3,92 18,07 391 17,10 4,07
(cartdo 2) 18,29 4,30 16,64 4,50 17,67 4,34
(0,235) (0,403) (0,746)
Stroop Color Test 26,67 8,34 27,57 6,58 27,30 9,06
(cartdo 3) 26,93 7,73 25,73 8,95 26,40 6,77
(0,939) (0,558) (0,778)
Cddigo 58,89 18,92 47,93 12,92 59,00 18,35
56,21 19,28 67,82 19,17 55,13 19,20
(0,747) (0,005) (0,621)
Fluéncia Verbal 35 6,36 32,93 7,32 36,20 6,86
(total) 30,93 7,65 31,64 7,07 29,80 6,20
(0,199) (0,661) (0,024)

Continua
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Idade de Inicio Sintomas Psicéticos Comorbidades
<=18 anos (N=9) Sim (N = 14) Sim (N=11)
Provas > 18 anos (N= 14) Nao (N=11) Nao (N =14)
Neuropsicolégicas * média D.P. média D.P. média D.P.
(valor de p) (valor de p) (valor de p)
Compreensao 23,11 2,15 22,64 3,82 25,20 2,78
25,00 4,44 25,82 2,82 23,27 4,13
(0,250) (0,031) (0,209)
Arranjo de Figuras 13,78 4,74 9,71 5,06 9,18 4,07
9,86 4,09 13,0 3,32 12,71 4,53
(0,047) (0,076) (0,055)
WCST - Categorias 3,67 0,71 3,29 1,14 3,00 1,25
3,43 1,16 3,64 0,81 3,73 0,70
(0,587) (0,397) 0,072)
WCST 9,56 4,77 8,50 4,57 8,10 3,67
erros perseverativos 8,29 4,01 9,91 4,25 9,80 4,83
(0,499) (0,438) (0,355)
Teste de Hayling e 8,44 5,10 9,36 6,30 7,50 5,10
Brixton (parte A) 7,71 6,83 6,73 5,97 8,67 6,92
(0,787) (0,300) (0,653)
Teste de Hayling e 57,33 21,44 41,93 21,90 48,30 45,77
Brixton (parte B) 50,36 40,46 67,00 42,53 56,07 25,33
(0,641) (0,068) (0,590)
Indice de Meméria 21,78 3,56 20,93 3,91 22,10 4,12
de Trabalho 21,79 3,70 22,00 3,41 20,93 3,39
(0,996) (0,480) (0,447)
Figura de Rey 34,22 2,59 32,79 2,90 33,70 2,45
(copia) 33,26 2,56 35,09 0,94 33,87 2,62
(0,404) (0,019) (0,875)
Figura de Rey 3,33 1,87 2,71 2,02 3,40 1,84
(planejamento) 3,43 1,99 4,00 1,41 3,20 1,93
(0,910) (0,086) (0,799)
Armar Objetos 27,33 10,63 26,07 8,44 29,20 6,81
28,29 7,33 30,45 7,72 27,20 9,26
(0,801) (0,194) (0,565)
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Idade de Inicio Sintomas Comorbidades
<=18 anos (N=9) Psicoticos Sim (N=11)
Provas > 18 anos (N= 14) Sim (N = 14) Nao (N =14)
Neuropsicolégicas * Nao (N=11)
média D.P. média D.P. média D.P.
(valor de p) (valor de p) (valor de p)
Cubos 42,78 14,30 34,21 12,62 39,60 10,07
37,14 10,63 45,55 6,50 38,93 13,01
(0,290) (0,013) (0,892)
IHS — total 60,11 29,81 50,07 28,31 59,80 29,98
102,64 11,16 54,73 30,47 47,00 27,73
(0,177) (0,697) (0,285)
IHS — fator 1 59,11 26,54 25,54 6,82 50,36 27,28
43,43 26,72 33,28 10,03 69,91 28,78
(0,825) (0,354) (0,096)
[HS — fator 2 50,00 28,601 29,85 7,98 29,27 7,82
56,21 32,31 32,98 9,94 20,30 6,12
(0,501) (0,586) (0,003)
[HS — fator 3 65,44 28,50 34,22 9,15 63,10 33,02
59,14 32,72 34,69 10,46 60,20 35,26
(0, 725) (0,981) (0,838)
IHS — fator 4 48,89 24,47 22,74 6,08 29,42 9,30
60,00 39,54 35,00 10,55 28,34 7,32
(0,661) (0,745) (0,864)
IHS — fator 5 69,44 24,55 27,64 7,39 30,71 9,71
43,36 31,64 24,80 7,48 24,04 6,21
(0,007) (0,348) (0,661)

D.P. — desvio padrao

* os resultados das médias seguem a pontuagdo especifica para cada teste.
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Tabela 20: Analise dos dados clinicos em relacao as medidas de fung¢des executivas

utilizando a correla¢ao de Pearson

Numero de Nimero de Tempo de

Provas Neuropsicoldgicas * Internacgoes Episddios Doenga

Trail Making Test — parte A 0,306 0,650 0,112
p. 0,306 p. 0,758 p.0,595

Trail Making Test — parte B 0,679 0,238 (erros)

p- 0,000 p. 0,253 0,374
p- 0,066

Stroop Color Test- cartdo 1 0,405 0,373 0,278
p- 0,045 p- 0,066 p. 0,179

Stroop Color Test — cartdo 2 0,537 0,394 0,218
p- 0,006 p. 0,051 p- 0,294

Stroop Color Test — cartio 3 0,441 0,339 0,133
p- 0,027 p- 0,098 p- 0,527

Cadigo - 0,395 - 0,011 -0,145
p. 0,051 p. 0,959 p. 0,490

Fluéncia Verbal — total 0,043 0,397 0,326
p. 0,837 p- 0,049 p- 0,112

Compreensao - 0,361 -0,397 -0,124

p- 0,076 p. 0,049 p. 0,555

Arranjo de Figuras -0,462 -0,122 -0,296

p- 0,020 p- 0,560 p- 0,151

WCST - categorias 0,069 0,166 -0,367
p. 0,744 p- 0,428 p- 0,071

WCST - erros perseverativos 0,053 -0,111 - 0,269
p. 0,803 p. 0,596 p- 0,193

Teste de Hayling e Brixton - parte A -0,129 (erros) -0,207
p. 0,538 0,538 p. 0,320

p- 0,006

Continua



Resultados 132

Provas Neuropsicoldgicas * Nimero de Nimero de Tempo de
Internacdes Episddios Doenga
Teste de Hayling e Brixton - parte B -0, 224 -0,328 (erros)
p- 0,282 p- 0,109 -0,355
p- 0,082
Indice de Memoria de Trabalho -0, 105 0,117 - 0,240
p- 0,619 p- 0,579 p- 0,247
Figura de Rey - copia -0,530 -0,074 -0, 275
p- 0,006 p. 0,725 p. 0,184
Figura de Rey - planejamento -0,292 -0,175 - 0,008
p- 0,156 p- 0,403 p- 0,968
Armar Objetos -0,161 0,090 -0,024
p- 0,441 p- 0,670 p- 0,911
Cubos - 0,382 -0,070 -0,133
p. 0,059 p. 0,740 p. 0,527
IHS - total -0,176 -0,081 -0,246
p- 0,399 p- 0,701 p- 0,236
IHS — fator 1 -0, 241 -0,336 -0, 197
p. 0,245 p- 0,101 p. 0,345
IHS — fator 2 0,228 0,228 0,104
p- 0,272 p- 0,272 p- 0,620
IHS — fator 3 -0,202 -0, 184 -0, 135
p- 0,333 p- 0,380 p- 0,519
IHS — fator 4 0,036 -0,137 0,137
p- 0,866 p- 0,514 p- 0,515
IHS — fator 5 0,200 0,287 -0,281
p- 0,339 p- 0,165 p- 0,174

Os testes que apresentaram resultado significante ou correlacdo com mais de

uma variavel (considerando p < 0,1) passaram para a analise multivariada, para qual

foi utilizado o modelo de regressdo linear multiplo, juntamente com o método
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stepwise para que se selecionasse a relagdo mais significativa entre os testes e
variaveis analisadas.

Para avaliar a influéncia das varidveis clinicas, que foram significativas na
analise univariada apresentada nas tabelas 19 e 20, foi aplicado o modelo de
regressdao linear multipla para cada prova psicoldgica que se mostrou resultado

significativo em mais de uma variavel clinica.

Tabela 21: Resultado da regressao linear multipla

Variaveis relacionadas Prova Valor Beta Valor R>  Valor de
a doenca Neuropsicoldgica p*

Sintomas Psicéticos Cddigo -0,542 0,294 0,005
Compreensao - 0,433 0,188 0,031
Cubos - 0,491 0,241 0,013

Nimero de Stroop Test
Internacoes Cartao 1 0,405 0,128 0,045
Cartao 2 0,537 0,288 0,006
Cartdo 3 0,441 0,194 0,027
Arranjo de Figuras -0,511 0,261 0,013
Figura de Rey - 0,530 0,250 0,006

* considerando p < 0,05.

Os resultados apresentados na tabela 21 mostram que as variaveis com maior
impacto sobre as medidas de funcionamento executivo foram: presenca de sintomas

psicoticos e nimero de internagdes.
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Nesta analise, as variaveis: idade de inicio, presenca de comorbidades, nimero
de episodios e tempo de doenca ndo tiveram uma influéncia significativa nos

resultados das provas de funcionamento executivo.



6. Discussao



Discussao 136

6. Discussao

Esta pesquisa teve como objetivo estudar o desempenho de pacientes bipolares
eutimicos em diversos aspectos do funcionamento executivo, utilizando o modelo
proposto por Lezak (1995). Este interesse surgiu a partir da leitura de estudos
encontrados na literatura a respeito do delineamento de dificuldades cognitivas em
pacientes bipolares eutimicos.

As evidéncias em relacdo a déficits cognitivos eram sempre maiores em
estudos com amostras de pacientes que estivessem apresentando sintomatologia
depressiva ou maniaca, ressaltando-se ainda um comprometimento maior nesta
ultima (Lebowitz et al., 2001; Basso et al., 2002; Dixon et al., 2004). Entretanto,
pesquisas demonstraram que, mesmo pacientes eutimicos tendiam a apresentar
dificuldade em algum aspecto das fungdes executivas quando comparados a sujeitos
“saudaveis”, ou seja, sem qualquer transtorno psiquiatrico (Tham et al., 1997; Van
Gorp et al., 1998; Ferrier ef al., 1999; Rubinsztein et al., 2000; Zubieta et al., 2001;
Cavanagh et al., 2002; Dixon et al., 2004), apontando para a existéncia de alteracdes
especificas no transtorno bipolar.

Paradiso et al. (1997) enfatizaram a necessidade de uma amostra grande (N >
20) e bem delimitada de pacientes. Além disto, variaveis como tempo de doenca,
numero de episddios e internacdes, além das diferencas nos regimes medicamentosos

deveriam ser consideradas.
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O critério de eutimia também foi um fator discutido, pois enquanto alguns
estudos descreviam os instrumentos, bem como o tempo de estabilizacdo dos
sintomas antes da avaliagao neuropsicolédgica (Van Gorp et al., 1998), a maior parte
das publicagdes ndo se mostrava tdo criteriosa assim e incluiam pacientes com
sintomas residuais em sua amostra (Denicoff et al., 1999; Ferrier et al., 1999).

Paralelamente, havia também o fato de que nem todos os estudos avaliavam
uma ampla gama das fungdes executivas em uma mesma amostra. Assim, a hipotese
de disfuncao executiva surgia a partir da dificuldade em uma ou duas tarefas que
recrutavam o funcionamento de lobo frontal, embora o mesmo resultado pudesse nao
ocorrer em outra amostra, como por exemplo, na avaliacao da fluéncia verbal (Van
Gorp et al., 1998; Ferrier et al., 1999; Zubieta et al., 2001; Cavanagh et al., 2002;
Clark et al., 2002; Dixon et al., 2004; Martinez-Aran et al., 2004).

Com base nestes estudos foi estruturada a metodologia da presente pesquisa,
sendo esta a primeira a ser realizada no Brasil com a finalidade de avaliar pacientes
bipolares.

Assim, além de abarcar os varios componentes do funcionamento executivo,
um outro ponto favoravel deste trabalho foi a utilizacdo de um inventario auto-
aplicativo sobre a avaliagdo das habilidades sociais, aspecto também importante das
funcdes executivas, o qual possibilitou a analise conjunta dos dados cognitivos com
aqueles que caracterizavam o perfil de adaptacao psicossocial.

O critério de eutimia, preocupacdo preponderante em termos de controle deste
estudo, foi cuidadosamente determinado seguindo a pontuacdo nas escalas de
Hamilton para Depressao (Hamilton, 1960) e Young para Mania (Young et al.,

1978), as quais foram aplicadas pelo clinico que acompanhava o paciente. Importante
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relatar que os quatro médicos responsaveis pela aplicagdo das escalas estavam bem
treinados e o indice de confiabilidade entre estes avaliadores era alto (Kappa = 0,89).
Além do mais, para participar da avaliacdo, o paciente precisava permanecer
eutimico por um periodo de no minimo quatro semanas.

A aplicagdo das provas neuropsicoldgicas, bem como do inventario foi também
bastante criteriosa, porque a examinadora estava “cega” quanto a condicdo dos
participantes mesmo no momento da corre¢do dos protocolos e da elaboragdao do
banco de dados, o que ndo ocorreu na maior parte dos estudos publicados (Jones et
al., 1994; Paradiso ef al., 1997; Ferrier et al., 1999; Krabbendam et al., 2000;
Rubinsztein et al., 2000; Mac Queen ef al., 2001; Zubieta et al., 2001; Martinez-Aran
et al., 2004a; 2004b; Fleck et al., 2005).

Em relagdo as caracteristicas demograficas, os grupos estavam bem pareados
quanto a escolaridade, idade, género e nivel intelectual, sendo que em relacao a este
ultimo aspecto todos os resultados estavam situados dentro de uma faixa média de
desempenho.

Quanto ao grupo de pacientes bipolares, o nimero de internagdes € o tempo de
doencga caracterizaram a amostra como heterogénea do ponto de vista do curso da
doenca. Por outro lado, a média da pontuagdo nas escalas utilizadas para avaliar
eutimia garantiu a remissao da sintomatologia no periodo da avaliagdo.

A média da pontuagdo da escala para avaliar sintomas maniacos (média: 0,96 —
desvio padrao: 1,34) foi semelhante a apresentada em varios estudos, variando entre
0,8 e 1,4, sendo que os desvios padriao variam de 0,4 até no maximo dois pontos
(Rubinsztein et al., 2000; Mac Queen ef al., 2001; Zubieta et al., 2001; Deckersbach

et al., 2004; Martinez-Aran et al., 2004a; 2004b; Deckersbach et al., 2005). A média
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na escala de depressdo (1,36 — desvio padrdo: 1,44) foi menor do que a apresentada
nos estudos de Mac Queen et al. (2001); Zubieta et al. (2001); Deckersbach et al.
(2004) e Martinez-Aran et al. (2004a; 2004b). Porém, semelhante a apresentada no
estudo de Deckersbach et al. (2005).

Desta forma, os pacientes desta amostra tinham menos sintomas depressivos do
que aqueles que participaram da maioria dos estudos publicados.

A presenca de sintomatologia psicotica ao longo da historia da doenga foi mais
evidente do que a presenga de comorbidades, sendo que no momento do
encaminhamento para a avaliagdo ndo havia a manifestacdo aguda dos sintomas
caracteristicos dos outros transtornos, por exemplo, panico, obsessoes € compulsdes
ou abuso de substincia. Esta afirmacdo decorre da consulta aos prontudrios,
considerando a data da avaliagdo. As comorbidades eram referidas como ocorridas
no passado, em remissao atual.

O regime medicamentoso foi bastante variado, o que também ¢ comum nos
estudos com pacientes eutimicos (Addington e Addington, 1997; Ferrier et al., 1999;

Krabbendam et al., 2000; Rubinsztein et al., 2000; Bozikas et al., 2005).

6.1. Resultado da prova que avaliou o nivel intelectual

A eficiéncia intelectual dentro da média converge a maioria dos estudos
internacionais citados na literatura de que pacientes bipolares ndo apresentam
desvantagens nesta area e, de que este resultado independe do estado de humor (Van
Gorp et al., 1998; Ferrier et al., 1999; Van Gorp et al., 1999; Rubinsztein et al.,
2000; Sweeney et al, 2000; Mac Queen et al., 2001; Murphy et al., 2001; Cavanagh

et al., 2002; Martinez-Aran et al., 2004a; 2004b).
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Entretanto, em relacdo ao grupo de pacientes, o resultado do quociente verbal
nao foi muito diferente daquele de execug¢do como observado em alguns estudos
(Bearden et al., 2001; Borkowska e Rybakowski, 2001). Contudo, os resultados dos
quocientes intelectuais (verbal, de execucdo e total) dentro da faixa média de
desempenho estdo em acordo com a maioria dos estudos citados na literatura de que
pacientes bipolares ndo apresentam desvantagens nesta area e, de que este resultado
independe do estado de humor (Van Gorp et al., 1998; Ferrier et al., 1999; Van Gorp
et al., 1999; Rubinsztein et al., 2000; MacQuen et al., 2001; Murphy et al., 2001;
Cavanagh et al., 2002; Martinez-Aran et al., 2004a; 2004b).

E consenso na literatura que as variaveis implicadas nos quadros de alteracio
do humor, como tempo da doenca, internagdes e polimedicacdo nao interferem na
capacidade para usar o raciocinio logico, embora o desempenho ou adaptacdo
psicossocial possam ser afetados pelas dificuldades instrumentais, tais como:
iniciativa, planejamento, capacidade para formular hipdteses, flexibilidade mental,
habilidade para tomar decisdes, regulacdo do comportamento, julgamento critico,
utilizacdo de feedback e autopercepcdo, processos estes necessarios para um
comportamento apropriado a um contexto (Salthouse et al., 2003). Isto justifica a
importancia de avaliar as fungdes cognitivas relacionadas ao funcionamento

executivo.
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6.2. Resultados das provas neuropsicologicas

6.2.1. Medidas atencionais

Em relacdo as medidas atencionais, ndo houve diferenga quanto ao controle
inibitorio, também nomeado de "atengado seletiva", por se referir ao processo que tem
por objetivo suprimir interferéncias internas ou externas durante uma a¢ao em curso
(Saboya et al., 2002). Porém, embora o grupo de pacientes tenha se comportado da
mesma forma que os controles, quando o grupo de pacientes foi avaliado quanto ao
numero de internagdes, houve uma correlagdo positiva entre esta variavel e o tempo
necessario para completar a tarefa. Pacientes que tinham mais internagdes eram mais
lentos, provavelmente a fim de garantir a precisdo da resposta, uma vez que ndo
houve erros durante a execucao da atividade.

Sendo a atencdo um sistema no qual se opera um processo seqliencial em uma
série de estagios, com diferentes sub-sistemas envolvidos e que o estado emocional
pode interferir na performance, ¢ possivel supor que estes pacientes demonstraram
que quando eutimicos eles conseguem empreender esfor¢o voluntario para focalizar
estimulos especificos, suprimindo aqueles distratores.

Na literatura, os resultados sdo controversos em relagdo a esta habilidade,
porque da mesma forma que existe relatos de falhas neste sistema (Paradiso et al.,
1997; Krabbendam et al., 2000; Rubinsztein et al., 2000; Cavanagh et al., 2002)
outros autores ndo constataram este tipo de dificuldade (Jones et al., 1994; Zubieta et
al., 2001; Dixon et al., 2004; Martinez-Aran et al., 2004b). Podemos especular que
esta variabilidade nos achados pode estar relacionada ao uso de diferentes

medicagdes e ao numero de pacientes estudados.
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Na presente pesquisa, o resultado dos pacientes nesta prova seria esperado a se
considerar que eles nao apresentaram dificuldade na maioria das fun¢des avaliadas.

Quanto as provas que exigiam velocidade no processamento da informagao
visomotora e atencao alternada (Codigo e Trail Making Test), pacientes € controles
nao diferiram quanto ao tempo ou quantidade de erros. Contudo, pacientes com mais
internagdes precisaram de mais tempo para realizar a parte mais complexa da tarefa
(Parte B).

De fato, os resultados no Trail Making Test sdo controversos na literatura, mas
assim como neste estudo varios pesquisadores ndo encontraram diferenca
significativa na execugdo desta tarefa (Jones et al., 1994; Paradiso ef al., 1997; Van
Gorp et al.,1998). Todavia, Paradiso et al. (1997), verificaram que os pacientes
bipolares eutimicos de sua amostra precisavam de um tempo maior para realizar a
parte mais facil desta prova. Os pacientes demoraram mais para ligar nimeros
dispostos randomicamente em uma folha, do que quando precisaram ligar numeros e
letras alternadamente. Provavelmente, uma possivel justificativa para isto seria que
os pacientes lentificaram o desempenho no inicio da tarefa para se habituar a
demanda. Por outro lado, na amostra destes autores, eles também ndo foram mais
lentos que os controles na prova Cédigo. O fato dos simbolos a serem associados
serem sempre os mesmos, pode ter favorecido a memorizacdo e o aumento da
velocidade nas associagdes dentro do tempo limite.

Fleck et al. (2005) verificaram que bipolares eutimicos eram lentos para reagir
aos estimulos, mas pelo esfor¢o voluntario, conseguiam sustentar a atencao na tarefa.

De qualquer forma, os achados sugerem que a velocidade para processar a

informagdo ¢ a capacidade para alternar a aten¢do nao podem ser consideradas como
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um achado tipico do transtorno bipolar, embora haja indicios de que uma lentificacao
na laténcia da resposta ocorra como forma de manter o controle sob a tarefa na
eutimia, principalmente para pacientes com historia de internagao e maior tempo de

doenca.

6.2.2. Memoria de trabalho e outros processos mnésticos

O indice de memoria de trabalho foi semelhante entre os grupos. Porém,
Ferrier et al. (1999) relataram dificuldades em provas que avaliavam a memoria de
trabalho, sendo que um dos testes que possibilitou esta afirmacdo foi também
utilizado nesta pesquisa ("Span" de Memoria Visual - Wechsler, 1997a), mas neste
caso sem poder confirmar os achados.

Na outra prova, que exigia processamento de informagdo auditivo-verbal,
também nao houve diferenca entre os grupos. Esta tarefa exigia controle mental e
memoria operativa, porque era necessario que o examinando respondesse a duas
tarefas simultaneas ou a multiplos elementos de uma tarefa mental complexa
(Seqiiéncia de Numeros e Letras — Wechsler, 1997a). Os sujeitos ouviam uma
seqliéncia de letras e numeros misturados, mas no momento da repeticdo, os numeros
precisavam ser lembrados primeiro e em seguida as letras, sendo que caso houvesse
mais de um numero, estes deveriam ser colocados em ordem crescente e, no caso das
letras, ordem alfabética. Assim, além da perfeita memoria imediata auditiva, era
necessario também adequado pensamento espacial, & medida que uma terceira
operacdo estava em andamento. Neste caso, os resultados obtidos nesta pesquisa
discordam com o que a literatura apresenta, porém, em parte isto pode ser explicado

pelos pacientes estarem em eutimia.
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Nas provas de memdria, os resultados obtidos na evocagdao imediata e tardia
das provas verbais (historias e lista de palavras) foram semelhantes entre os grupos.

Quanto a memoria visual e visuo-espacial também nao foram observadas
diferengas entre os grupos estudados. Contudo, parece provavel que um aspecto que
possa ter contribuido com este resultado ¢ que as provas utilizadas nesta pesquisa
eram revestidas de significado, faces e cenas, diferentes daquelas citadas na
literatura, as quais compoe a bateria CANTAB e apresentam figuras geométricas
(Rubinsztein et al., 2000; El-Badri et al., 2001).

As provas de memoria para historia, para faces ou para cenas foram incluidas
nesta bateria porque relembrar um fato que alguém contou, ou o rosto de pessoas que
se conhece em algum momento da vida, ou mesmo relembrar situagdes, ajudam no
convivio social, porque facilitam a navegacdo no ambiente e estes sdo aspectos
positivos na area académica e ocupacional.

O que a literatura tem discutido bastante ¢ que a dificuldade dos pacientes
bipolares ocorre em provas que requerem o uso de estratégias para organizar a
informacao, seja esta verbal ou visual (Jones et al., 1994; Van Gorp et al., 1998;
Denicoff et al., 1999; Ferrier et al., 1999; Van Gorp et al., 1999; Krabbendan et al.,
2000; Cavanagh et al., 2002; Clark et al., 2002; Martinez-Aran et al., 2002;
Deckersbach et al., 2004 a e b; Martinéz-Aran et al., 2004a; 2004b). No entanto,
mesmo nesta area os resultados ndo sao totalmente concordantes, pois trés estudos
ndo conseguiram encontrar diferengas significativas nas provas de aprendizagem e
memoria verbal; embora estas ndo fossem as mesmas utilizadas nas pesquisas acima

citadas (Coffman et al., 1990; Jones et al., 1994; Paradiso et al., 1997). Nesta
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pesquisa também nao foram evidenciadas diferencas nos resultados obtidos na prova

de aprendizagem verbal (Lista de Palavras - WMS-III).

6.2.3. Fluéncia verbal

Foram evidenciadas diferencas significativas na prova de fluéncia verbal,
sendo que a producao dos pacientes para palavras iniciadas por determinadas letras
foi significativamente inferior se comparado ao grupo controle. A dificuldade na
tarefa de fluéncia verbal encontrada nesta pesquisa converge com o achado de Dixon
et al. (2004) em relagdo a mesma prova.

Esta atividade exigia que eles tivessem controle mental para lidar com a
solicitacdo, a qual incluia trés regras, quais sejam, ndo dizer nomes proprios, nao
conjugar verbos € nao mencionar palavras derivadas.

Um fato importante a se considerar ¢ que em relagdo a ocorréncia de erros, a
freqiiéncia foi maior para o grupo controle, que cometeu o maximo de nove erros,
enquanto no grupo de pacientes o maximo foi de trés erros. Assim, os controles na
tentativa de produzirem um grande numero de palavras em um curto espago de
tempo (um minuto para cada letra) acabavam esquecendo das regras mencionadas no
inicio da atividade. Em contrapartida, no grupo de pacientes, a lentidao na producgdo
pode ter sido uma estratégia para se manter dentro das regras, ndo mencionando
palavras que seriam posteriormente desconsideradas.

O fato que apoia a hipotese acima mencionada estd embasado nos estudos com
pacientes em mania (Lebowitz et al., 2001; Basso et al., 2002; Dixon et al., 2004), os

quais enfatizam o nimero de erros cometidos ao longo da tarefa. Além do mais como
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esta tarefa ¢ mediada pelo lobo frontal, isto reforca a hipotese de disfungado frontal na

mania aguda (Lebowitz et al., 2001).

6.2.4. Flexibilidade mental

Contrariando a maioria das pesquisas que relataram dificuldades nos eutimicos
em provas de flexibilidade mental no WCST (Van Gorp et al., 1998; Denicoff et al,
1999; Zubieta et al., 2001; Martinez-Aran et al., 2002; Martinez-Aran et al., 2004a;
2004b), esta pesquisa nao identificou diferencas entre o grupo de pacientes e os
controles em nenhum critério avaliado neste teste.

Quanto ao resultado obtido no Hayling and Brixton Test, diferente do que foi
observado por Cavanagh et al. (2002) e Mclntosh et al. (2005), tanto os pacientes
bipolares como os controles tiveram certa dificuldade para responder de modo nao
convencional a uma situagdo inusitada, isto pode ser percebido pela quantidade de
erros observada na parte B desta prova. Esta prova cognitiva faz uma interface entre
a flexibilidade mental e a criatividade, a medida que se torna necessario “quebrar”
uma resposta automatica a favor de outra menos usual. Parece provavel que eles
tenham inibido respostas mais criativas por receio de sair do que se considera padrao.

A flexibilidade mental, definida como a capacidade para se adaptar as novas
circunstancias quando estas exigem uma mudanga na forma de lidar com a questao ¢é
um importante aspecto do funcionamento executivo e no caso desta pesquisa
pacientes eutimicos tiveram desempenho semelhante ao de pessoas sem patologia

psiquidtrica.
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6.2.5. Capacidade de julgamento e critica, e a analise de situacoes sociais

No contexto social-emocional, a flexibilidade mental esta associada a
capacidade de julgamento e critica, através da percepgao das situagdes apreendidas
de acordo com sistemas de valores introjetados ao longo da vida (subteste
Compreensao) e da "leitura emocional" das agdes das pessoas (subteste Arranjo de
Figuras) e, nestes processos bipolares e controles se comportaram de forma
semelhante. Este trabalho ¢ o primeiro a comparar tais aspectos entre pacientes
bipolares e controles, sendo que a inclusdo destas provas na bateria de avaliagao foi
uma tentativa de ampliar a analise sobre o funcionamento executivo, verificando se
na eutimia eles eram capazes de discernir regras e normas que regem situagdes

sociais, bem como perceber relagdes de causa e efeito nas agdes humanas.

6.2.6. Habilidade para planejar

Pacientes e controles também ndo apresentaram diferengas nos resultados das
provas que requeriam que eles realizassem construcdes ou reproduzissem uma figura
complexa no plano grafico (Armar Objetos, Cubos e Figura de Rey). Estes resultados
corroboram aos achados de Van Gorp et al. (1998), que também nao encontrou
diferencgas entre pacientes eutimicos e controles no subteste Cubos e na copia da
figura de Rey, ou mesmo na evocagdo desta figura apds intervalo controlado de
tempo. Apenas os pacientes com mais interna¢des pontuaram menos na Figura de
Rey e no Arranjo de Figuras, sugerindo que estas varidveis podem contribuir para
falhas na organizacdo perceptual, o que dificultaria a precisdo para reproduzir os

componentes da figura.
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6.2.7. Avaliaciao das habilidades sociais

Aos processos executivos de carater estruturalmente cognitivo, somam-se
outros de base afetiva, os quais sdo denominados como habilidades sociais e neste
aspecto, verificamos importantes diferengas entre o grupo de pacientes e os
controles.

Os pacientes apresentaram pontuagdo menor que os controles em duas
habilidades que traduzem certo “desenvoltura social”, porque se referem a
capacidade de manter conversas socialmente e de enfrentar situagdes novas. Desta
forma, a diferenga observada no escore total deste Inventario parece ter sido
decorrente das diferencas obtidas nos fatores 3 ¢ 4.

Quanto ao fator 1, o qual avaliava as habilidades de enfrentamento e auto-
afirmacdao com risco, tanto pacientes eutimicos como controles nao apresentaram
diferenca significativa na avaliacdo destas habilidades. Desta forma, os dois grupos
se caracterizaram como sendo pessoas que ndo encontram dificuldade quanto ao uso
da assertividade frente a situagdes nas quais eles precisem defender seus direitos,
como exigir a troca de uma mercadoria com defeito, discordar do grupo quando as
opinides sobre algo divergem, entre outras situacdes nas quais € necessario
posicionar-se com firmeza frente a outros.

Os pacientes bipolares também se avaliaram de forma positiva quando foram
avaliadas as habilidades de auto-afirmacdo na expressdo de afeto positivo (fator 2),
tais como: elogiar familiares, agradecer a elogios ou expressar sentimentos de
carinho através de palavras e gestos a familiares. Nao houve diferenca entre os

grupos e os dois resultados estavam dentro da faixa média de desempenho, sendo a
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média do percentil de 55,92 pontos para os pacientes e 56,94 para os sujeitos
controles.

Entretanto, as habilidades de conversagdo e desenvoltura social representadas
pelo fator 3, revelaram que os pacientes bipolares podem enfrentar limitagdes nesta
area. O fator 3 retrata a capacidade de lidar com situagdes sociais que sdo neutras
quanto ao risco de reagdo indesejavel por parte do interlocutor. Estes itens versavam
sobre a dificuldade em manter conversas ou mesmo interrompé-las, por exemplo,
quando se esta usando o telefone, ou dificuldade em pedir favores, ou para recusar
pedidos abusivos. A diferenga obtida na auto-avaliacdo dos dois grupos parece
sugerir que os bipolares tendem a ser mais cuidadosos no contato social e ficam
desconfortaveis quando precisam intervir de forma direta no relacionamento
interpessoal.

Da mesma forma, eles parecem mais retraidos quando precisam abordar
pessoas desconhecidas ou enfrentar situacdes novas (fator 4). As afirmagdes que
compunham este fator descreviam a possibilidade de falar em publico ou abordar
pessoas desconhecidas. Eles ndo sdo passivos quando tem que afirmar seus direitos,
mas sdo muito cuidadosos quando tem que se expor frente a uma situacdo nova,
como por exemplo, pedir uma informacao ou um favor. Interessante notar que as
medianas neste fator foram bem diferentes, sendo que o valor de percentil que mais
se repetiu para o grupo de pacientes foi o 30, enquanto para os controles foi 70.

O auto-controle da agressividade (fator 5) estava adequado para os dois grupos,
demonstrando que eles conseguiam reagir a situagdes aversivas com razoavel
controle da raiva, de forma socialmente competente. Este fator reuniu as habilidades

de lidar com criticas ou brincadeiras ofensivas controlando os sentimentos negativos



Discussao 150

perante o interlocutor. Considerando-se o grupo de pacientes, este resultado ¢
interessante, uma vez que um aspecto bastante comum do quadro ¢ a impulsividade e
a dificuldade em controlar a irritabilidade, isto quando estdo presentes os sintomas
depressivos ou maniacos. Porém, na eutimia, estes pacientes referem que sdo capazes
de enfrentar situacdes aversivas de forma adequada.

Estes resultados sugerem que, em relagdo as habilidades sociais, parece existir
uma tendéncia a um comportamento inibido e hipervigilante em relagdo ao meio
ambiente, talvez por uma preocupacao e cuidado no contato, o que provavelmente
ndo deve ocorrer nos episédios maniaco ou depressivos. Novos estudos devem
centrar seus esforcos na compreensdo mais apurada destes aspectos, dada a
importancia destes na adaptacao psicossocial.

Neste sentido, relacionando os dados obtidos na avaliacdo das habilidades
sociais com as observagdes arroladas a respeito do desempenho cognitivo dos
pacientes bipolares na eutimia, ¢ possivel supor que a cautela excessiva nas respostas
dos testes sugere uma tentativa de se manter dentro de um padrao. Considerando o
potencial intelectual dos pacientes estudados, ¢ possivel supor que a lentificagdo na
emissao da resposta, a baixa produtividade, a resisténcia para evitar respostas nao
convencionais (semelhante ao observado no grupo controle) e a cautela em situagdes
que requeiram lidar com eventos novos ou pessoas desconhecidas decorrem da

necessidade de se adaptar a uma demanda.
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6.3. Analise multivariada

A regressao logistica mostrou que os resultados da prova de fluéncia verbal e
do fator 4 do Inventario de Habilidades Sociais (Habilidade de auto-exposi¢cdo a
desconhecidos e situacdes novas) foram os que mostraram mais poder quanto a
diferenciar os pacientes dos controles.

A lentificacao do processo de pensamento na prova de Fluéncia Verbal ocorreu
justamente pela necessidade de aplicar espontanecamente alguma estratégia de
evocagao para gerar o maximo possivel de respostas em um curto espago de tempo,
monitorando o comportamento ¢ acionando mecanismos inibitdrios a fim de evitar
erros e repeti¢des. A aplicacao de uma estratégia de forma espontanea diferencia esta
prova das outras utilizadas, porque nas demais o material era mais estruturado e
ficava claro o que eles deveriam realizar.

Os pacientes revelaram também enfrentar certa dificuldade em situagdes que
requerem auto-exposicao a situagdes novas ou pessoas desconhecidas, o que sugere
um comportamento mais cuidadoso frente ao meio ambiente. Porém, isto ndo impede
que eles sejam capazes de expressar sentimentos positivos como fazer elogios e
agradecé-los, ou mesmo ser assertivo quando precisam lutar por algum direito,
inclusive controlando a raiva em situacoes aversivas.

Desta forma, de acordo com o modelo proposto por Lezak (1995), seria
possivel supor que a diferenga entre pacientes e controles saudaveis (do ponto de
vista psiquiatricos) tende a ocorrer nos componentes basicos denominados como
Volicdo e Desempenho Efetivo. Em relagdo ao primeiro considera-se o
comportamento mais cuidadoso frente ao meio ambiente e no que se refere ao

desempenho efetivo, parece ocorrer uma lentificacdo na regulacdo da intensidade e
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do ritmo quando a tarefa requer um trabalho mental complexo e excessivo controle

mental para se manter dentro de regras.

6.4. Associacdo entre as variaveis relacionadas ao curso da doenca e o
desempenho nos testes de funcionamento executivo

As variaveis referentes a doenca, quais sejam: idade de inicio, presenga ou
auséncia de sintomas psicoticos, presenca ou auséncia de comorbidades, namero de
internagdes, numero de episodios e tempo de doenca foram investigadas quanto a
possivel relagdo com medidas neuropsicologicas utilizadas para avaliar as fungdes
executivas. As provas adotadas foram: Trail Making Test (parte A e B), Stroop Color
Test, Codigo, Fluéncia Verbal (total), Compreensdo, Arranjo de Figuras, Wisconsin
Card Sorting Test (nimero de categorias e erros perseverativos), Teste de Hayling e
Brixton, Indice de Memoéria de Trabalho, Figura de Rey (copia e planejamento),
Armar Objetos, Cubos e Inventario de Habilidades Sociais.

Nesta amostra de pacientes, o nimero de internacdes € a presenca de sintomas
psicoticos foram as unicas variaveis clinicas significativamente associadas as provas
que avaliavam a capacidade de planejamento e analise visuoespacial (Cubos, Figura
de Rey e Arranjo de Figuras), velocidade no processamento da informacao (Codigo,
Stroop Test - cartdo 1), controle inibitdrio (Stroop Test — cartdo 2 e 3) e capacidade
de julgamento e critica, e andlise das situacdes sociais no plano pratico
(Compreensdo e Arranjo de Figuras).

Tham et al. (1997) descreveram correlacdes entre dificuldades observadas nas

provas neuropsicologicas e o numero de internagdes, mesmo em pacientes eutimicos.
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Um fator que parece defender uma certa consisténcia aos resultados obtidos
refere-se a correlagdes apenas com medidas que exigiam processamento da
informacao visuoespacial e planejamento (Cubos, copia da Figura de Rey e Arranjo
de Figuras), velocidade para processar informacdes e controle inibitorio (Codigo e
Stroop Test), aspectos estes bastante discutidos na literatura (Jones et al., 1994;
Zubieta et al., 2001; Wilder-Willis et al., 2001; Clark ef al., 2002; Dixon et al., 2004;
Martinez-Aran et al., 2004b; Fleck er al., 2005). Além disto, as capacidades de
julgamento e critica, bem como para analisar situagdes sociais na pratica
(Compreensdao e Arranjo de Figuras) também se mostraram dependentes das
variaveis clinicas, o que aponta para a necessidade de se estudar aspectos
relacionados a cognigao social nestes pacientes.

A dificuldade na analise visuoespacial e a lentiddo para reagir a estimulos
foram muito discutidos nos estudos de Rubinsztein et al. (2000) e El-Badri et al.
(2001), embora isto em geral ocorresse em provas de memoria.

Denicoff et al. (1999) também encontraram uma correlagdo negativa entre o
resultado da prova Arranjo de Figuras e o nimero de internagdes. Nesta pesquisa, o
resultado da prova Arranjo de Figuras estava relacionado com a maioria das
variaveis clinicas, tais como: idade de inicio, presenca de sintomatologia psicotica,
presenca de comorbidades, além do ntimero de internacdes.

Por outro lado, os resultados das provas Armar Objetos, Trail Making Test e
Teste de Hayling e Brixton — parte A, as quais também recrutavam a analise
visuoespacial e/ou a rapidez na resposta ndo mostraram correlagio significativa com
estas variaveis. Provavelmente isto decorre das caracteristicas destas tarefas, ou seja,

a prova Armar Objetos, embora recrute a capacidade de planejamento, ndo ¢é tdo
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complexa quanto as provas de Cubos, Figura de Rey e Arranjo de Figuras, nas quais
o paciente precisa decidir sua acao a partir de uma analise complexa do material. Em
Armar Objetos, as figuras sao conhecidas, o que facilita a realizagdo da prova. Da
mesma forma, nos testes de Hayling e Trail Making, a rapidez na resposta ¢ para
material estruturado, ndo exige tanto a habilidade motora quanto em Cddigo ou a
organiza¢do mental da prova de Fluéncia Verbal.

A respeito da prova de fluéncia verbal, os resultados estavam relacionados a
presenca de comorbidades € ao numero de episddios, mas isto ndo se manteve
quando foi aplicado o modelo de regressao multipla. Neste sentido, embora o
resultado desta prova fosse um fator de diferenciacdo entre os grupos (bipolares
versus controles), ele praticamente ndo dependeu das varidveis clinicas, estando
assim relacionado ao transtorno.

O mesmo ocorreu com os resultados do Inventario de Habilidades Sociais, os
quais também foram praticamente independentes das varidveis clinicas do transtorno.
Estes dados parecem sugerir que dificuldades cognitivas sao, de modo geral,
dependentes de alguns aspectos clinicos, mas as dificuldades nas habilidades sociais

estao relacionadas ao impacto que a doenga causa na adaptagao social.

6.5. Limitacoes do estudo

Quanto as limitagdes deste estudo, € preciso considerar que as provas
neuropsicologicas ndo eram padronizadas para a populagdo brasileira, sendo que a
unica analise possivel quanto ao desempenho dos pacientes era mediante a pontuagao

bruta, ndo havendo possibilidade de transformar estes resultados em escores
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ponderados, o que favoreceria compara-los em termos de desempenho de forma mais
igualitaria considerando as diferentes idades.

Outro ponto importante a se pensar € que talvez sejam necessarios instrumentos
mais finos do ponto de vista do estudo da cognicdo, apesar das provas utilizadas
serem amplamente reconhecidas no campo da Neuropsicologia. Provavelmente,
alguns testes, como por exemplo, as provas de memoria registrem apenas
dificuldades muito acentuadas, o que pode ndo ocorrer no paciente bipolar eutimico.
Além disto, provas computadorizadas possibilitariam registrar o tempo de reagao
para qualquer tipo de tarefa, sendo possivel assim, verificar se o desempenho
semelhante ao dos controles ocorreria devido a um tempo maior para reagir ou nao.

A respeito dos controles, embora a selecao tenha sido bastante criteriosa, as
entrevistas psiquiatricas ndo caracterizam dados de desenvolvimento. Assim, ndo ¢
possivel garantir que as pessoas selecionadas nao tenham dificuldades instrumentais,
as quais estariam relacionadas a historia do seu desenvolvimento. Este poderia ser,
inclusive, um fator que motive estas pessoas a participarem de pesquisas deste tipo,
ou seja, pesquisas que avaliem fungdes cognitivas ou que oferecam algum screening
médico.

O comprometimento com o experimento (Hennekens e Buring, 1987) ¢ um
outro viés a ser considerado, porque a resposta a testes exige uma participagdo ativa
durante todo o processo de avaliagdo, empreendendo esfor¢o e controlando a
motivagdo. Embora os sujeitos controles recebessem gratificacdo pela participagdo
na pesquisa, isto ndo garantiu o envolvimento durante o periodo da avalia¢do. Foi

possivel notar a presenga de controles que apresentaram pontuagdes indicativas de
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déficits neuropsicologicos sérios em algumas das provas apresentadas, inclusive
incompativeis com sua escolaridade.

Por outro lado, deve-se considerar também que o engajamento dos pacientes foi
um fator que contribuiu para os resultados obtidos, uma vez que, apesar do tempo
relativamente extenso para concluir toda a bateria de testes, ndo houve em nenhuma
das avaliagdes desisténcia ou perda de dados. Além disto, tendo em vista que a
experiéncia clinica mostra que pacientes bipolares, mesmo em eutimia, tem queixas
quanto a eficiéncia atencional e mnéstica, a avaliagdo pode ser vista como uma
possibilidade de “checar” o desempenho. Assim, o fato de pacientes e controles
apresentarem desempenho semelhante ndo significa necessariamente que nao haja
dificuldade na fun¢ao cognitiva avaliada.

Quanto ao tamanho da amostra, ¢ importante considerar que, a maioria dos
estudos realizados com grupos de pacientes bipolares eutimicos praticamente ndo
inclui mais do que 30 sujeitos (ver tabela 4). Além do mais, nesta pesquisa houve o

cuidado e o rigor de selecionar apenas pacientes bipolares tipo I.

6.6. Pesquisas futuras

Em relacdo a outras futuras contribui¢des no ambito da Neuropsicologia, ainda
¢ necessario investir em estudos que avaliem o paciente no primeiro episddio, a fim
de verificar se logo no inicio da doenca existem dificuldades cognitivas que se
assemelhem aos déficits encontrados no nosso estudo.

A avaliacdo de filhos de pais bipolares, bem como o seguimento periddico
destas criancas ¢ também um campo promissor para explorar fendtipos relacionados

a doenga e poderia auxiliar na identificacdo dos sinais podrémicos deste transtorno
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ou no estabelecimento de endofendtipos para estudos genéticos. Além disto, estudos
longitudinais com foco no seguimento do paciente durante alguns anos possibilitaria
estudar com exatiddo se o numero de episodios ou a gravidade destes poderia estar
correlacionado com o declinio cognitivo. Estes dados poderiam ser uteis como
subsidios para a inser¢do do paciente em programas de Reabilitacao
Neuropsicologica, iniciando-se o treino cognitivo no momento imediato a
identificacao do déficit.

Pesquisas controladas em relagdo a medicacdo esclareceriam se existe uma
alteragdo em relagdo aos déficits cognitivos e o regime medicamentoso adotado.
Porém, para isto seria também interessante que fosse possivel incluir um grupo de
pacientes sem medicacdo, o que ndo ¢ tarefa facil, dada a necessidade destas para a
estabilizacdo do humor. Por esta razdo, a retirada da medicagdo para participagao em
pesquisa ¢ um procedimento que esbarra em importantes questoes éticas.

A associagdo entre avaliacdo neuropsicoldgica e técnicas de neuroimagem
funcional vem sendo realizadas e podem trazer contribuigdes importantes a respeito
das associacgdes possiveis entre os déficits encontrados e o nivel da atividade cerebral

em regides responsaveis pelo processamento da informagdo que estaria sendo

estudada (Monks et al., 2004; Malhi et al., 2005).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Malhi+GS%22%5BAuthor%5D
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7. Conclusao

Tendo em vista o objetivo desta pesquisa quanto a verificar o funcionamento
executivo em pacientes com Transtorno Bipolar na fase eutimica, comparando-os com

um grupo controle composto por sujeitos sem alteracdes psiquiatricas, concluiu-se que:

a) Quanto a esfera atencional, ndo houve diferenca entre os grupos quanto a amplitude
atencional, controle mental, controle inibitério, atencao alternada, atencao dividida e

velocidade no processamento da informacao visomotora.

b) No que diz respeito aos processos mnésticos, ndo houve diferenga entre os grupos na

realizagao das provas visuais ou verbais.

¢) Houve diferenca significativa no desempenho da prova de Fluéncia Verbal, sendo

observada baixa produtividade para o grupo de pacientes.

d) Os grupos nao diferiram quanto ao resultado nos testes que avaliavam a flexibilidade

mental.
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e)

g)

A capacidade para planejar sob diferentes demandas e para fazer a andlise de
situagdes sociais no plano verbal e pratico (julgamento, critica e planejamento

envolvendo eventos seqiienciais) nao mostrou alteragdes entre os grupos.

Nas habilidades sociais, o grupo de pacientes apresentou resultado inferior nos
fatores que avaliavam habilidades de “conversacao e desenvoltura social”, e “a auto-

exposicao a desconhecidos e situagdes novas”.

Pacientes com historia de internagao e presenca de sintomatologia psicotica ao longo
do curso da doenga apresentaram dificuldade nas provas que avaliavam
processamento da informagdo visuoespacial e planejamento, velocidade para
processar informagdes, controle inibitério, capacidade de julgamento e critica, e

habilidade para analisar situagdes sociais na pratica.
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